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Psychotherapie kann als zielgerichteter und geplanter Prozess zur Initiierung von 
Veränderungsprozessen bei psychischen Störungen verstanden werden (z.B. Wittchen, 
Hoyer, Fehm, Jacobi & Junge, 2006). Um die damit verbundenen Vorgänge verstehen und 
erforschen zu können, wird auf verschiedene Beobachtungseinheiten Bezug genommen – in 
diesem Sinne unterscheidet man häufig zwischen Mikro- und Makroebene der Betrachtung, 
zwischen dem Therapiegeschehen im Ganzen (Outcome-Perspektive) und dem Geschehen 
in einzelnen Sitzungen (Prozess-Perspektive). Eine bislang selten zur Untersuchung 
therapeutischer Veränderungen eingenommene Perspektive ist die Beobachtung relevanter 
Prozesse außerhalb der eigentlichen therapeutischen Sitzungen. Dieses Manko der 
Psychotherapieforschung ist überraschend, da von Wissenschaftlern und Praktikern 
gleichermaßen anerkannt wird, dass Psychotherapie immer in einem Kontext statt findet – 
insbesondere die Verhaltenstherapie betont, dass relevante Veränderungen im Erleben und 
Verhalten außerhalb des Therapiesettings statt finden. Entsprechend muss angenommen 
werden, dass eine Reihe von Faktoren existiert, die direkt oder indirekt die Effektivität einer 
Psychotherapie beeinflussen und die nicht unmittelbar mit den durchgeführten 
Interventionen, der therapeutischen Beziehung oder Merkmalen des Patienten bzw. des 
Therapeuten in Verbindung stehen.  
Diese veränderungsrelevanten Prozesse außerhalb des eigentlichen Therapiesettings 
können bereits vor Beginn der Behandlung wirksam werden, z.B. in der Entscheidung für 
eine bestimmte Therapie bzw. durch die Herausbildung bestimmter Erwartungen und 
Einstellungen zur Behandlung. Sie treten jedoch auch während der Therapie zwischen den 
Therapiesitzungen auf, sowie nach der Therapie, wenn es um die Aufrechterhaltung 
erreichter Veränderungen geht. Nimmt man diese Prozesse als beeinflussbar an, ergibt sich 
eine Vielzahl neuer Ansatzpunkte zur Verbesserung der psychotherapeutischen Versorgung 
insgesamt sowie zur Steigerung der Behandlungseffektivität im Besonderen. Die vorliegende 
Arbeit rückt solche veränderungsrelevanten Prozesse außerhalb der direkten Therapeuten-
Patienten-Interaktion in den Mittelpunkt der Untersuchung. An ausgewählten Beispielen 
werden entsprechende Prozesse beschrieben und hinsichtlich ihrer Relevanz für den 
Therapieverlauf und das Therapieergebnis untersucht. Vor der Darstellung der einzelnen 
Forschungsarbeiten erfolgt eine Einordnung des Themas in eine Gesamtkonzeption 
therapiebezogener Veränderungen. Nach einer Zusammenfassung der theoretischen 
Bedeutung von Prozessen außerhalb der eigentlichen Therapiesitzungen werden bisherige 
Forschungsergebnisse zu diesem Thema kurz vorgestellt und diskutiert. Die Einleitung 
schließt mit der Darstellung der Fragestellungen.  
 4 
1.1 Gesamtkonzeption veränderungsrelevanter Prozesse im Rahmen der kognitiven 
Verhaltenstherapie 
Die allgemeine Wirksamkeit von Psychotherapie (und der kognitiven Verhaltenstherapie im 
Besonderen) kann als erwiesen gelten. Verschiedene Meta-Analysen zeigen, dass 
psychotherapeutische Behandlungen zu signifikant stärkeren Verbesserungen der 
Symptomatik führen als Wartekontrollgruppen oder Placebo-Bedingungen (z.B. De Maat, 
Dekker, Schoevers & de Jonghe, 2007; Ruhmland & Margraf, 2001a, b; Thompson-Brenner, 
Glas & Westen, 2003; Weisz, McCarty & Valeri, 2006; für einen Überblick: Lambert & Ogles, 
2004). Trotz dieser insgesamt positiven Bilanz lassen die Befunde bisheriger Forschung 
einige wichtige Fragen offen. So ist ein wiederkehrender Kritikpunkt, dass die tatsächliche 
Varianz im Behandlungsergebnis nur zu einem Teil durch die eingesetzten Methoden erklärt 
werden kann (Kazdin, 2001), was sich auch in den wenig aussagekräftigen Ergebnissen 
beim Vergleich verschiedener Methoden und Formen von Psychotherapie niederschlägt (z.B. 
Ahn & Wampold, 2001; Jacobson et al., 1996). Auch die Bezugnahme auf demographische 
und klinische Merkmale der Patienten bzw. auf die Charakteristika der Therapeuten 
erbrachten keine befriedigende Antwort auf die Frage, was genau Therapien erfolgreich 
macht (Beutler et al., 2003; Clarkin & Levy, 2003). Schließt man zunächst die Möglichkeit 
aus, dass diese unbefriedigende Befundlage allein auf methodische Probleme der 
entsprechenden Studien zurückzuführen ist, müssen andere Faktoren in Betracht gezogen 
werden, die ebenfalls Verlauf und Ergebnis einer Psychotherapie beeinflussen. Lambert 
konstatierte für den psychologischen Beratungskontext bereits vor über 30 Jahren, dass ca. 
40% der Varianz der erreichten Veränderungen auf Ereignisse oder Prozesse außerhalb der 
Sitzungen zurückzuführen ist (Lambert, 1986). Theoretisch können dabei zunächst alle 
Prozesse als relevant angenommen werden, die direkt oder indirekt zu einer Veränderung im 
Erleben und Verhalten des Patienten beitragen. 
 
Tabelle 1 zeigt wesentliche Variablen einer Gesamtkonzeption veränderungsrelevanter 
Prozesse. Um einen systematischen Überblick zu ermöglichen, wurden sie den Ebenen der 
Qualitätssicherung von Psychotherapie nach Laireiter (1997) zugeordnet. Die Ergebnisebene 
illustriert dabei die Bestimmungsmaße der Gesamteffektivität einer Behandlung, die sich aus 
den verschiedenen Teilaspekten der Struktur- und Prozessqualität ergeben. Darüber hinaus 
wurden die Variablen hinsichtlich ihres zeitlichen Auftretens im Verlauf einer Therapie (vor, 
während und nach der Therapie) untergliedert. Es ist zu berücksichtigen, dass aufgrund der 
Komplexität des therapeutischen Geschehens eine vollständige Taxometrie aller möglichen 
veränderungsrelevanten Prozesse vermutlich nicht zu erreichen ist. Entsprechend muss 
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Tabelle 1 als eine weiter zu differenzierende Sammlung von Einflüssen auf die 
Gesamtbehandlungseffektivität angesehen werden. Nicht in die Tabelle aufgenommen 
wurden Personenvariablen des Patienten oder des Therapeuten (Alter, Geschlecht, 
Erfahrung, persönliche Stile etc.), da diese Variablen nicht unmittelbar beeinflussbar sind und 
eher als moderierende Faktoren auf das Therapieergebnis wirken.    
 
Theoretisch kann davon ausgegangen werden, dass alle in Tabelle 1 beschriebenen Aspekte 
therapeutischen Geschehens das langfristige Therapieergebnis beeinflussen können. Eine 
nähere Beschreibung und Untersuchung jedes einzelnen dieser Faktoren könnte aus diesem 
Grund Ansatzpunkte für eine weitere Optimierung der therapeutischen Gesamteffektivität 
ergeben. Der überwiegende Teil bisheriger Psychotherapie-Forschung beschäftigte sich mit 
Fragen der Prozess- und Ergebnisqualität während der Therapie bzw. unmittelbar danach. 
Insbesondere Studien zur Wirksamkeit von Verhaltenstherapie konnten zu weiten Teilen 
aufklären, welche Interventionen bei gegebenen Problemen zu angestrebten Veränderungen 
führen – dies hatte die Entwicklung von therapeutischen Leitlinien sowie von Vorschlägen für 
das konkrete therapeutische Vorgehen im Einzelfall zur Folge (z.B. Menke et al., 2006) und 
führte damit zu einer deutlichen Verbesserung der psychotherapeutischen Praxis über die 
letzten Jahrzehnte.  
Andere potentielle Einflüsse auf die Therapie, insbesondere solche, die nicht auf die direkte 
Therapeuten-Patienten-Interaktion zurückgehen, werden von der systematischen 
Therapieforschung eher noch vernachlässigt. Zeeck, Hartmann und Orlinsky (2004) 
bezeichneten vor diesem Hintergrund die Zeit zwischen einzelnen Therapiesitzungen sogar 
als „Black Box“ der Psychotherapie, bei der nicht nur weitgehend unbekannt ist, wie sie sich 
auf Therapieverlauf und –Ergebnis auswirkt, sondern auch, was in dieser Zeit überhaupt 
passiert. Dabei muss angemerkt werden, dass im Vergleich zu Prozessen vor und nach der 
Therapie, die Zeit zwischen den Sitzungen in den letzten Jahren verstärkt Aufmerksamkeit 
von Seiten der Forschung zu Hausaufgaben erhalten hat (vgl. Abschnitt 1.4.2). Im Folgenden 
werden mögliche veränderungsrelevante Prozesse und Einflussfaktoren, die sich nicht auf 
die direkte Interaktion zwischen Therapeut und Patient beziehen, hinsichtlich ihrer 
theoretischen und praktischen Bedeutung für die Therapieeffektivität vorgestellt sowie 
bisherige Forschungsbefunde auf diesem Gebiet diskutiert. In Bezug auf Tabelle 1 werden 
diese Überlegungen, wo möglich, unterteilt nach Einflussfaktoren vor, während und nach der 
Therapie dargestellt.  
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Tab. 1: Bestimmungsstücke einer Gesamteffektivität verhaltenstherapeutischer Behandlung 
 Vor Beginn Therapie Während Therapie Nach Abschluss Therapie 
  Im therapeutischen Kontakt Außerhalb therapeutischer 
Sitzungen 
 
Strukturebene - Bekanntheitsgrad der 
Behandlung 
- Frequenz, Anzahl und Dauer 
therapeutischer Sitzungen 
- Zusätzliche Inanspruch-
nahme (z.B. medikamentöse 
Begleitbehandlung) 
- Verfügbarkeit niedrig-
schwelliger Angebote zur 
Rückfallprophylaxe 
 - Verbreitung und Verfügbar-
keit (z.B. Entfernung zum 
Wohnort, Wartezeiten etc) 
- Format der Behandlung (z.B. 
Einzel- vs. Gruppe, ambulant 
vs. stationär) 
- indirekte Behandlungskosten 
(z.B. Arbeitsausfall) 
- Angebot von Auffrischungs-
sitzungen 
 - Zuweisungsprozesse (z.B. 
Überweisung vom Hausarzt) 
- Direkte Behandlungskosten 
(z.B. Fahraufwand) 
  
Prozessebene - Coping-Versuche (z.B. 
Selbsthilfeversuche, 
Informationssuche) 
- Therapeutenverhalten (z.B. 
Gestaltung der Beziehung, 
Auswahl von Interventionen) 
- Umsetzung therapeutischer 
Prinzipien im Alltag (z.B. 
Hausaufgaben-Compliance)  
- Übertragung therapeutischer 
Prinzipien auf andere/neue 
Problembereiche  
 - Vorbereitung auf die 
Behandlung 
- Glaubwürdigkeit der 
Behandlung 
- Therapierelevante Ereig-
nisse im Alltag 
- Weiterbeschäftigung mit 
therapeutischen Inhalten 
 - Prozesse Erwartungs- und 
Einstellungsbildung 
- Patientenverhalten (z.B. 
Mitarbeit in den Sitzungen, 
Initiative) 
  
 -  - realistische Zielsetzung   
Ergebnisebene - Aufnahme einer Behandlung - Response-Raten - Veränderungen im sozialen - Remissionsrate 
 - Therapiemotivation - Abbruch-Raten        oder beruflichen Umfeld - Häufigkeit von Rückfällen bzw. 
langfristige Stabilität d. Effekte 
  - Häufigkeit von Deteriation  - Kosten-Nutzen-Verhältnis 
 1.2 Theoretische Bedeutsamkeit von Prozessen außerhalb des Sitzungsgeschehens  
Im Rahmen der kognitiven Verhaltenstherapie (im Gegensatz zu anderen Therapieformen) 
wird die Bedeutsamkeit des Geschehens außerhalb der Therapiesitzungen ausdrücklich 
betont und in das zugrunde liegende Störungs- und Veränderungsmodell integriert. Margraf 
und Lieb (1995) formulierten beispielsweise als Grundprinzip der Verhaltenstherapie, dass 
die Behandlung nicht allein in den Sitzungen statt findet, sondern vor allem und gerade auch 
in der Zeit dazwischen. Dementsprechend wird Therapieerfolg unter anderem als Fähigkeit 
des Patienten operationalisiert, in der Therapie erworbenes Wissen, Fertigkeiten oder 
Strategien auch im Alltag anzuwenden und zwar genau in den Situationen, die vorher 
problematisch waren (Jakobsons, Brown, Gordon & Joiner, 2007). Zur Optimierung dieses 
Geschehens fehlt es jedoch noch an einem grundlegenden Verständnis der Fragen, wie 
Gelerntes in den Alltag transferiert, auf neue Situationen generalisiert und auch langfristig 
aufrechterhalten werden kann.  
Obwohl die Antworten auf diese Fragen fehlen, spiegelt sich ihre Bedeutung auf 
verschiedenen Ebenen der wissenschaftlichen Betrachtung von Therapie wider. So zeigten 
beispielsweise die Ergebnisse der letzten Delphi-Befragung zu zukünftigen Entwicklungen in 
der Psychotherapie, dass Experten Selbsthilfe- und Selbstmanagementansätze sowie 
therapeutische Hausaufgaben als die am stärksten wachsenden Bereiche therapeutischer 
Intervention einschätzen – wobei hervor zu heben ist, dass diese Interventionen 
weitestgehend außerhalb therapeutischen Sitzungsgeschehens anzusiedeln sind (Norcross, 
Hedges & Prochaska, 2002).  
Für die Zeit vor Beginn der eigentlichen Behandlung zeigt sich die Bedeutsamkeit von 
Prozessen außerhalb des eigentlichen Therapiesetttings besonders deutlich, da hier noch 
keine Therapie im eigentlichen Sinne stattfindet. Trotzdem werden für diese Zeit 
entscheidende Prozesse der Einstellungsbildung angenommen, die darüber entscheiden, ob 
überhaupt eine Therapie aufgenommen wird und unter welchen Voraussetzungen. Für die 
Inanspruchnahme ist nach sozialpsychologischen Theorien nicht allein die Verfügbarkeit von 
Therapieangeboten entscheidend, sondern auch Prozesse der Einstellungsbildung, die durch 
Wissen über die Behandlung, Einstellungen zu Psychotherapie, Erwartungen sowie bisherige 
Erfahrungen moderiert werden (Corrigan & Rüsch, 2002). Diese Prozesse können darüber 
hinaus auch langfristig auf das therapeutische Geschehen wirken, indem sie Aspekte des 
Patientenverhaltens in der Therapie, wie die Motivation oder die Compliance mit dem 
therapeutischen Rational determinieren (z.B. Greenberg, Constantino & Bruce, 2006).  
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Im Verlauf der eigentlichen Therapie lassen sich aus lerntheoretischer Perspektive 
Argumente für die Bedeutsamkeit der Zeit außerhalb der Therapiesitzungen finden: Geht 
man davon aus, dass Psychotherapie einen aktiven Lernprozess beim Patienten anregen will 
(eine Grundannahme der kognitiven Verhaltenstherapie), gilt im Sinne der Lerntheorien, dass 
neu erworbenes Wissen oder neue Fertigkeiten durch die Anwendung in unterschiedlichen 
Kontexten und Situationen stabilisiert werden. Eine weitere Voraussetzung für die Stabilität 
neuen Verhaltens ist eine ausreichende Anzahl an Lerndurchgängen. Es ist unmittelbar 
plausibel, dass dies in den begrenzten Sitzungszeiten ohne zusätzliche Zeitaufwendungen 
des Patienten außerhalb des therapeutischen Settings nicht möglich ist (siehe auch 
Kazantzis & L!Abate, 2005). 
Auch für die Frage der Aufrechterhaltung und Stabilität von Therapieeffekten sind theoretisch 
Prozesse im Alltag des Patienten entscheidend: In der Therapie neu erworbene Fähigkeiten 
oder Fertigkeiten müssen – um stabil zu sein – in verschiedenen Kontexten eingesetzt 
werden. Jakobsons et al. (2007) betonen in diesem Sinne, dass das Geschehen außerhalb 
der Sitzungen berücksichtigt werden muss, wenn es um die Beendigung der Therapie geht. 
Sie legen sieben Kriterien vor, an denen Praktiker festmachen können, zu welchem Zeitpunkt 
eine individuelle Behandlung beendet werden kann. Neben Kriterien, die eine stabile 
Reduktion in relevanten Symptommaßen fordern, wird die Abnahme von funktionellen 
Einschränkungen in der Lebensführung des Patienten hervorgehoben. Darüber hinaus 
beziehen sich die Autoren auf Veränderungen, die sich aus Prozessen außerhalb der 
therapeutischen Interaktion ergeben; unter anderem die Nutzung von neu erworbenen 
Fähigkeiten, insbesondere in Situationen, in denen früher Probleme aufgetreten sind, sowie 
die Generalisierung der Fertigkeiten auf Lebensbereiche, die nicht primär in der Therapie 
bearbeitet wurden.  
 
 
1.3 Klinisch-praktische Bedeutung von Prozessen außerhalb des Sitzungs-
geschehens 
Auf Grundlage der vorangestellten theoriebezogenen Überlegungen lassen sich 
Implikationen für die klinische Praxis ableiten. Bezieht man Prozesse und Ereignisse 
außerhalb der eigentlichen therapeutischen Interaktion in die therapeutische Fallkonzeption 
mit ein, kann dies wichtige Anstöße für die Therapie geben. Relevante Informationen über 
die Zeit vor der Therapie könnten beispielsweise beinhalten, wie das jeweilige 
Behandlungsangebot ausgewählt wurde, von wem die Initiative bei der Therapiesuche 
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ausging und ob und welche Vorbehandlungen es gab. Eine wichtige Variable, die auch im 
Rahmen der Psychotherapieforschung häufig als relevant beschrieben wird, betrifft die 
Einstellungen und Erwartungen an die Therapie (vgl. Greenberg et al., 2006). Für die 
therapeutische Praxis scheint es sinnvoll, Prozesse außerhalb der Sitzungen weiter zu 
unterteilen in plan- und beeinflussbare Prozesse vs. Prozesse, die nicht direkt beeinflusst 
werden können. Dabei ist sicher zu beachten, dass diese Kategorien keineswegs als 
dichotom betrachtet werden können, sondern eher als dimensionale Endpunkte: So kann 
man nicht immer von einem vollständig geplanten oder nicht geplanten Prozess sprechen, da 
beispielsweise durch Hausaufgaben weitere Prozesse angestoßen werden können, die 
ursprünglich nicht intendiert waren. Darüber hinaus relevant erscheint der jeweilige Einfluss 
auf die Therapie (günstig vs. ungünstig), wobei ein und dieselbe Veränderung positive und 
negative Konsequenzen haben, z.B. wenn die Annahme einer neuen Stelle mit der Aufgabe 
des bisherigen häuslichen Umfelds einhergeht. Tabelle 2 verdeutlicht anhand einiger 
Beispiele relevante Prozesse außerhalb des Sitzungsgeschehens, die im Rahmen einer 
individuellen Fallkonzeption berücksichtigt werden sollten. Implikationen für das 
therapeutische Vorgehen finden sich in der rechten Spalte der Tabelle. 
 
Tab. 2: Differenzierung von veränderungsrelevanten Prozessen außerhalb des 





Implikationen für die 
Therapie 







 Bereitstellung von 
Informationen zur 
Behandlung 




  Fremdmotivation des 
Patienten (z.B. durch 
den Partner) 
Ausrichtung der Therapie  
auf Motivationsaufbau  





 Vereinbarung von 
bewältigbaren 
Hausaufgaben 
 Auswirkungen der 
Therapie auf das Umfeld 
des Patienten 
















Tab. 2 (Forts.): Differenzierung von veränderungsrelevanten Prozessen außerhalb des 





Implikationen für die 
Therapie 





neue Beziehung, neue 
Arbeit) 







  Non-Compliance (z.B. 
bei Hausaufgaben oder 
Fehlen in Sitzungen) 
Aufnahme des 

























1.4 Empirische Befunde zu veränderungsrelevanten Prozessen außerhalb des 
Sitzungsgeschehens 
Wie im letzten Abschnitt erläutert, wird Prozessen außerhalb des eigentlichen 
Therapiesettings sowohl in der theoretischen Konzeption der Verhaltenstherapie als auch im 
Hinblick auf die Interventionsplanung große Bedeutung beigemessen. Dies steht jedoch in 
keinem Verhältnis zu den bisherigen Forschungsbemühungen auf diesem Gebiet. Ein 
Interesse für diese Prozesse ist erst in den letzten 20 Jahren verstärkt zu beobachten, was 
im Rahmen verhaltenstherapeutischer Forschung vor allem an den Studien zu 
therapeutischen Hausaufgaben abzulesen ist (siehe Abschnitt 1.4.2).  
Einen maßgeblichen Beitrag zur grundlegenden Frage, wie Therapieinhalte und –Prozesse 
in den Alltag nachwirken, leistete die Arbeitsgruppe um David Orlinsky (z.B. Orlinsky, Geller, 
Tarragona & Farber, 1993). Vor dem Hintergrund eines psychodynamischen 
Veränderungsmodells konzeptualisierte Orlinsky so genannte mentale Repräsentationen der 
Therapie, die im Zeitraum zwischen den Sitzungen auftreten und als Mediator zwischen dem 
Geschehen in der Sitzung und dem Therapie-Outcome fungieren (siehe auch Zeeck, 
Hartmann & Orlinsky, 2004). Diese mentalen Repräsentationen sind beispielsweise 
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Erinnerungen an die letzte Sitzung oder den Therapeuten sowie damit verbundene 
Emotionen. In den letzten Jahren wurde versucht, die angenommene Bedeutung der 
Therapie-Repräsentationen für den Therapieerfolg nachzuweisen. Dafür wurde der eigens 
entwickelte Intersession-Fragebogen (IFS, Hartmann, Orlinsky, Geller & Zeeck, 2003) 
eingesetzt. Es konnte gezeigt werden, dass positive Repräsentationen der Therapie 
tatsächlich mit einem günstigeren Therapie-Outcome in Verbindung gebracht werden 
konnten (Zeeck & Hartmann, 2005). 
Für die Verhaltenstherapie fehlt eine solche übergreifende Konzeption der Wirkweise 
entsprechender Prozesse, es gibt jedoch einzelne Befunde aus Praxis- und 
Effektivitätsstudien, die auf die Relevanz dieser Vorgänge hinweisen. Im Folgenden werden 
diese empirischen Ergebnisse vorgestellt, wobei zwischen veränderungsrelevanten 
Prozessen vor, während und nach der Therapie differenziert wird. Abschließend werden 
weiterhin offene Fragen kurz umrissen.  
 
1.4.1 Empirische Befunde zu veränderungsrelevanten Prozessen vor der Therapie 
Studien zur Versorgungslage mit Psychotherapie in Deutschland machen deutlich, dass 
Wartezeiten auf eine Behandlung ein häufiges Problem sind (Zepf, Mengele & Hartmann, 
2003). Neben ethischen Aspekten ist hier zu bedenken, dass lange Wartezeiten unter 
Umständen zu Symptomverschlechterungen beitragen könnten, insbesondere bei Störungen, 
die selten spontan remittieren. Bereits nachgewiesen ist, dass lange Wartezeiten mit 
Unzufriedenheit verbunden sind (Jones & Lodge, 1991; May, 1991; McCarthy, McGee & 
O!Boyle, 2000). Als Folge könnten Betroffene ihre Entscheidung für eine Psychotherapie in 
Frage stellen und die Behandlung nicht aufnehmen. Tatsächlich gibt es Belege, dass lange 
Wartezeiten mit höheren Abbruchraten vor dem eigentlichen Behandlungsbeginn verbunden 
sind (Festinger et al., 1995; Hicks & Hickman, 1994; Loumides & Shrophire, 1997). Issakidis 
und Andrews (2004) berichten beispielsweise, dass ca. 30% der Patienten einer ambulanten 
Angstklinik nach einer zweimonatigen Wartezeit die Behandlung nicht in Anspruch nahmen. 
Foreman und Hanna (2000) konnten für eine Kinder- und Jugendlichenambulanz zeigen, 
dass Wartelisten über 30 Wochen regelmäßig zur Nichtinanspruchnahme der Behandlung 
führten. Patienten, die nach Anmeldung keine Behandlung in Anspruch nehmen, führen zu 
höheren Kosten aufgrund von fehlender Planbarkeit und Ressourcenbindung (Garfield, 
2004). Darüber hinaus gibt es Hinweise, dass Patienten auf Wartelisten keine andere 
Behandlung aufsuchen (May, 1991). Entsprechend müssen auch die Kosten berücksichtigt 
werden, die aufgrund unbehandelter psychischer Störungen entstehen, was Wartezeiten auf 
Behandlungsbeginn zu einem ökonomischen und klinisch-psychologischen Problem macht. 
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Welche Prozesse genau zu adversen Effekten von Wartezeiten führen, ist bislang jedoch 
noch ungeklärt. 
Untersuchungen im Rahmen der lösungsorientierten Therapie und Beratung liefern ebenfalls 
Hinweise auf die Therapierelevanz von Veränderungen vor Beginn der Therapie 
(pretreatment change; Lawson, 1994). In verschiedenen Erhebungen berichteten zwischen 
30% und 60% der befragten Patienten, dass sich bereits in der Wartezeit positive 
Veränderungen in Bezug auf ihre Symptomatik ergeben hätten, die sie gern beibehalten 
wollten (Allgood, Parham, Salts & Smith, 1995; Johnson, Nelson & Allgood, 1998; Lawson, 
1994). Darüber hinaus zeigte sich, dass die Dropout-Raten in der Behandlung geringer 
waren, wenn der Therapeut auf diese Veränderungen einging (Johnson et al., 1998). Auch 
hier fehlen jedoch Angaben, worin genau diese Veränderungen bestanden und wie sie 
zustande kamen.  
 
Vor dem Hintergrund hoher Dropout-Raten in frühen Therapiestadien oder sogar vor Beginn 
der Therapie (Garfield, 2004) gab es in jüngster Zeit verstärkt Überlegungen, wie dieser 
Fehlinanspruchnahme vorzubeugen sein könnte. Dabei wurde eine Reihe 
therapievorbereitender Maßnahmen untersucht, die sich zumeist in die Kategorien 
„Informationsvermittlung“ (z.B. Informationen über Behandlung) oder „Motivationssteigerung“ 
(z.B. Motivational Interviewing, vgl. Miller & Rollnick, 1991) einordnen lassen (für einen 
Überblick siehe Walitzer, Dermen & Connors, 1999). Beide Strategien gelten als potentiell 
gewinnbringend im Hinblick auf eine Steigerung der Therapiegesamteffektivität, wobei als 
wesentliche Effekte die Abnahme vorzeitigen Behandlungsabbruchs, eine geringere Anzahl 
an benötigten therapeutischen Sitzungen sowie schnellere symptomatische Verbesserungen 
aufgeführt werden. Tatsächlich konnten einzelne Studien einen Rückgang sowohl von 
Nichtinanspruchnahme nach Anmeldung zur Therapie als auch von Therapieabbrüchen 
beobachten, wenn Informationen zur Behandlung zur Verfügung gestellt wurden (z.B. Hardy, 
O!Brien & Furlong, 2001; Reis & Brown, 2006; Webster, 1992), wobei andere Studien keinen 
Effekt von Informationsvermittlung auf die Inanspruchnahme oder den Outcome 
verzeichneten (Deane, Spicer & Leatham, 1992; Shuman & Shapiro, 2002; Stone & Klein, 
1999). Für eine Integration dieser heterogenen Befunde ist es hilfreich, auch 
Untersuchungen zu den allgemeinen Effekten von Bibliotherapie einzubeziehen, die als die 
am weitest verbreitete Selbsthilfemaßnahme gut untersucht ist. Für ein sequentielles 
Vorgehen aus Bibliotherapie, gefolgt von Psychotherapie konnte nachgewiesen werden, 
dass vorausgehende Bibliotherapie die Anzahl benötigter Sitzungen senkte (Treasure, 
Schmidt, Troop, Tiller, Todd & Turnbell, 1996). Den Boer, Wiersma und van den Bosch 
(2004) führten in einer Meta-Analyse zu Bibliotherapie aus, dass diese deutlich effektiver war 
  
13 
als Wartelisten – auch hier kann im Hinblick auf die Therapieeffektivität auf günstige Effekte 
geschlossen werden. Die Autoren wiesen gleichzeitig darauf hin, dass diese Möglichkeit 
bislang noch zu selten genutzt werden würde. 
Im Bereich motivationssteigernder Interventionen in der Wartezeit liegt ein viel 
versprechender Befund von Westra und Dozois (2006) vor, die Motivational Interviewing (MI) 
als vorbereitende Strategie bei Patienten mit Angststörungen einsetzten. Im Vergleich zu 
einer Kontrollgruppe berichteten Patienten, die am MI teilgenommen hatten, eine höhere 
Hausaufgaben-Compliance und höheres Kontrollerleben. Darüber hinaus wurde in der 
Interventionsgruppe eine höhere Response-Rate beobachtet.  
Insgesamt lässt sich im Bereich der therapievorbereitenden Strategien schlussfolgern, dass 
diese günstige Effekte auf die Therapie haben können, wobei noch keine eindeutigen 
Aussagen möglich sind, welche Interventionen besonders gewinnbringend sind und welche 
Effekte im einzelnen erwartet werden können. Heterogene Ergebnisse der bisherigen 
Studien lassen sich zumindest teilweise auf methodische Probleme (kleine Stichproben, 
Power nicht ausreichend) sowie auf inhaltliche Unterschiede (unterschiedliche Outcome-
Maße) zurückzuführen. Allgemein wird jedoch davon ausgegangen, dass 
Patientenerwartungen eine wichtige Rolle für die Inanspruchnahme eines therapeutischen 
Angebots spielen (Pettinati, Monterosso, Lipkin & Volpicelli, 2003) und entsprechend bei der 
Untersuchung und Bewertung therapievorbereitender Maßnahmen eine wesentliche Rolle 
einnehmen sollten (Noble, Douglas & Newman, 2001). Für eine weiterführende Diskussion 
zu diesem Bereich sei auch auf Abschnitt II der vorliegenden Arbeit verwiesen.  
 
1.4.2 Empirische Befunde zu veränderungsrelevanten Prozessen zwischen einzelnen 
Therapiesitzungen 
Zeiträume zwischen den Sitzungen wurden bereits mehrfach, meist im Rahmen von 
Praxisstudien, untersucht. Der umfangreichste Teil dieser Untersuchungen geht auf die 
Hausaufgaben-Forschung zurück, die darauf verweist, dass therapeutische 
Aufgabenvereinbarungen für die Zeit zwischen den Sitzungen einen integralen Bestandteil 
verhaltenstherapeutischer Interventionen bilden (Blagys & Hilsenroth, 2002) und 
entsprechend von Verhaltenstherapeuten häufiger angewendet werden als von Vertretern 
anderer Therapierichtungen (Borgart & Kemmler, 1991; Fehm & Fehm-Wolfsdorf, 2001). 
Dabei zeigte sich jedoch auch, dass der Einsatz von Hausaufgaben hinter dem theoretisch 
zu erwartenden Ausmaß zurück lag, insbesondere im Hinblick auf die Systematik des 
Hausaufgabeneinsatzes (Kazantzis, Busch, Ronan & Merrick, 2007), was zum Teil mit 
Unsicherheiten im Gebrauch von Hausaufgaben begründet wurde.  
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Es kann mittlerweile als empirisch belegt gelten, dass die geplante und gezielte 
Auseinandersetzung mit Therapieinhalten außerhalb der Sitzungen in Form therapeutischer 
Hausaufgaben einen positiven Effekt auf das Behandlungsergebnis hat. Eine Meta-Analyse 
über elf Studien ergab einen signifikant positiven Zusammenhang zwischen dem Einsatz von 
Hausaufgaben und den Therapieergebnissen (Kazantzis, Deane & Ronan, 2000). Ähnliche 
Befunde erzielten Studien zur Bibliotherapie als therapiebegleitende Maßnahme: Es konnte, 
unter anderem bei Essstörungen und selbst verletzendem Verhalten, gezeigt werden, dass 
ein kombiniertes Vorgehen aus Psychotherapie und Bibliotherapie der reinen Selbsthilfe und 
der konventionellen Behandlung überlegen war (Carter & Fairburn, 1998; Evans et al., 1999) 
– eine gezielte Beschäftigung mit therapeutischen Inhalten außerhalb der Sitzungen führte 
also zu einer gesteigerten Therapieeffektivität. 
Inwieweit andere Typen von Hausaufgaben gleichermaßen effektiv sind, muss jedoch weiter 
untersucht werden. Es gibt Hinweise, dass die Effektivität von Hausaufgaben in Abhängigkeit 
von der Art des vorliegenden Problems und der Art der vereinbarten Aufgabe schwankt. Hier 
fehlen beispielsweise Befunde, wie Aufgaben gestaltet werden sollten, um zur Optimierung 
des Therapieergebnisses beizutragen (Kazantzis et al., 2000).  
 
Ein Manko der Forschung zu veränderungsrelevanten Prozessen außerhalb der 
therapeutischen Interaktion liegt darin, dass bislang meist nur Aktivitäten untersucht wurden, 
die innerhalb des therapeutischen Kontextes vereinbart wurden. Art und Effekte von 
Aktivitäten, die von Patienten in Eigeninitiative ausgeführt werden, wurden bislang 
vernachlässigt (Kazantzis & Lampropoulos, 2002). Dass ungeplante Ereignisse außerhalb 
des Sitzungsrahmens einen Einfluss auf das Therapie-Outcome haben können, zeigt eine 
frühe Studie von Pilkonis, Imber und Rubinsky (1984). Sie untersuchten Lebensereignisse 
vor und während einer ambulanten Psychotherapie und deren Einfluss auf das 
Behandlungsergebnis. Es zeigte sich, dass Lebensereignisse den Erkrankungsstatus 
zumindest zu Beginn und Ende der Behandlung vorher sagten (nicht jedoch im Follow-up), 
wobei insbesondere negative Ereignisse prädiktive Effekte hatten. Negative 
Lebensereignisse sowie Veränderungen des Familienstandes waren in einer weiteren Studie 
Variablen, die zur Diskriminierung von Respondern und Non-Respondern beitrugen 
(Schramski, Beutler, Lauver & Arizmendi, 1984). Zuroff und Blatt (2002) wiesen anhand von 
Daten des „Treatment of Depression Collaborative Research Program” nach, dass 
stressvolle Lebensereignisse einen negativen Einfluss auf das Ausmaß depressiver 
Symptome nach Behandlungsende hatte, während soziale Unterstützung als Schutzfaktor 
wirkte (vgl. Shahar, Blatt & Zuroff, 2007). Obwohl der Einfluss sozialer Lebensumstände und 
Lebensereignisse auf Therapieverlauf und –Ergebnis noch nicht umfassend untersucht ist, 
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kann sicher auch aus der klinischen Erfahrung gefolgert werden, dass Umweltfaktoren eine 
wichtige Rolle in der Erklärung von Varianz in der therapeutischen Effektivität zukommt.   
 
1.4.3 Empirische Befunde zu veränderungsrelevanten Prozessen nach Therapieende 
Trotz verschiedener Hinweise, dass Behandlungseffekte auch auf nicht behandelte 
Problembereiche generalisieren (z.B. Borkovec, Abel & Newman, 1995; Tsao, Mystkowski, 
Zucker & Craske, 2005), und dass die Stabilitätsraten bei erreichter therapeutischer 
Veränderung in den verfügbaren Katamnesedaten eher hoch sind, sind die Prozesse, die zur 
Aufrechterhaltung therapeutischer Effekte beitragen, noch unzureichend erforscht.  
Glasman, Finlay und Brock (2004) untersuchten explorativ die Frage, ob Inhalte der Therapie 
auch nach Abschluss der Behandlung noch im Alltag von Patienten genutzt werden. Sie 
konnten zeigen, dass acht von neun depressiv erkrankten Patienten auch nach 
Therapieende in der Kognitiven Therapie gelernte Techniken einsetzten. Dabei schienen 
positive Erinnerungen an die Therapie und den Therapeuten eine unterstützende Wirkung zu 
haben, ebenso wie die Verfügbarkeit verschiedener Techniken. Es blieb jedoch offen, ob die 
Beschäftigung mit den Therapieinhalten nach der Therapie zur Aufrechterhaltung des 
Behandlungserfolgs beiträgt. Evidenz für die aufrechterhaltende Wirkung liefern Studien zu 
Auffrischungssitzungen („Booster sessions“). Schaer und Bodenmann (2007) wiesen im 
Bereich der Paartherapie nach, dass die Teilnahme an Auffrischungssitzungen mit höherer 
Zufriedenheit mit der Beziehung und günstigeren Coping-Stilen verbunden war – gleichzeitig 
bemängelten die Autoren die geringe spontane Inanspruchnahme dieses Angebots. Auch im 
Bereich der Depressionsbehandlung gibt es verschiedene Befunde, dass 
Erhaltungstherapiemaßnahmen Rückfälle verhindern und sogar zu weiteren Verbesserungen 
führen können (z.B. Frank et al., 2007; Rohde et al., 2008). Hier ist einschränkend 
hinzuzufügen, dass bei schwer erkrankten Personen eine Erhaltungstherapie mit 
Psychotherapie allein nicht ausreichend erscheint. 
Ein neuer Ansatz der Rückfallprophylaxe bzw. Erhaltungstherapie stellt die so genannte 
Well-Being – Therapie (WBT, Fava, 1999; Fava & Ruini, 2003) dar. WBT ist eine 
achtstündige strukturierte Behandlung, die mit Hilfe von Selbstbeobachtung die 
Wahrnehmung von Phasen stärkt, in denen es dem Patienten gut geht. Als sequentielle 
Behandlungsstrategie im Anschluss an eine Kognitive Verhaltenstherapie konnten in 
verschiedenen Untersuchungen positive Effekte von WBT auf Aufrechterhaltung und 
allgemeines Befinden nachgewiesen werden (Fava, Rafanelli, Cazzaro, Conti & Grandi, 
1998; Fava et al., 2005). Insgesamt lässt sich folgern, dass die Weiterbeschäftigung mit 
therapeutischen Inhalten nach Ende der eigentlichen Therapie für die Aufrechterhaltung des 
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Therapieerfolgs relevant erscheint. Ein Angebot von Auffrischungssitzungen ist dabei eine 
Möglichkeit, die Stabilität von Therapieeffekten abzusichern. 
 
1.4.4 Weiterer Forschungsbedarf zu veränderungsrelevanten Prozessen außerhalb des 
Sitzungsgeschehens 
Obwohl bereits Befunde zu verschiedenen Aspekten des Geschehens außerhalb des 
eigentlichen Therapiesettings aus unterschiedlichen Forschungsdesigns existieren, muss die 
Forschung insgesamt als noch wenig systematisch gekennzeichnet werden. Häufig fehlen 
Hypothesen, welche Prozesse als relevant zu betrachten sind und auf welche Variablen sich 
diese auswirken, was eine gezielte Aufklärung von Effekten verhindert. Die 
Hypothesenbildung wird dadurch erschwert, dass der Untersuchungsgegenstand noch nicht 
hinreichend beschrieben ist. Aufgrund der hohen Komplexität des therapeutischen 
Geschehens sind für eine umfassende Untersuchung dieser Fragen verschiedene 
Forschungsansätze erforderlich. Barkham und Mellor-Clark (2003) klassifizieren dabei vier 
Richtungen der Psychotherapie-Forschung, die auf die Untersuchung unterschiedlicher 
Aspekte des therapeutischen Geschehens ausgerichtet sind: 
1) Efficacy-Forschung: Diese klassische Art von Psychotherapieforschung untersucht die 
Frage, ob eine bestimmte Behandlung einen spezifischen Effekt hat bzw. ob ihr Effekt 
einem Placebo oder einer anderen Behandlung überlegen ist. In neuerer Zeit wurde 
dieser Ansatz ausgedehnt auf Fragen wie die langfristige Aufrechterhaltung von 
Therapieerfolgen sowie so genannte dismantling-Studien zur Aufklärung des Beitrags 
einzelner Interventionen. Das klassische Design der Efficacy-Forschung sind die 
randomisierten Versuchs-Kontrollgruppen-Studien (RCTs). 
2) Effectiveness-Forschung: Effectiveness-Studien untersuchen, ob als wirksam 
nachgewiesene Interventionen einen messbaren Effekt haben, wenn sie in nicht oder 
wenig selegierten Stichproben und innerhalb anderer Rahmenbedingungen (außerhalb 
Forschungssettings) eingesetzt werden. Auch hier werden häufig Versuchs-Kontroll-
Gruppen-Designs gewählt; meist wird jedoch auf strenge Ein- und Ausschlusskriterien 
verzichtet, so dass der externen Validität Vorrang vor der Sicherung der internen Validität 
gegeben wird. 
3) Praxis-Forschung: Praxisforschung klärt die Frage, wie sich die Routineversorgung von 
der angenommenen optimalen Versorgung unterscheidet und welche Ursachen für diese 
Abweichungen verantwortlich sind. So wird beispielsweise beschrieben, ob und wie 
empirisch als wirksam nachgewiesene Interventionen in der Routineversorgung 
eingesetzt werden. Darüber hinaus werden Modifikationen empfohlener 
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Vorgehensweisen hinsichtlich ihrer Effekte untersucht, um die Routineversorgung weiter 
zu optimieren.  
4) Versorgungsforschung: Versorgungsforschung orientiert sich an den 
Rahmenbedingungen psychotherapeutischer Behandlungen und deren Auswirkungen 
(politisch, finanziell, organisatorisch). Hier geht es beispielsweise um den Zugang zu 
Behandlungsmöglichkeiten oder um die Steigerung des Bekanntheitsgrads einer 
Behandlung unter Therapeuten und Patienten.  
 
Vor dem Hintergrund der bereits beschriebenen Wissensdefizite zu veränderungsrelevanten 
Prozessen außerhalb des Sitzungsgeschehens erscheint es gewinnbringend, zukünftig alle 
der oben genannten Forschungsansätze zu berücksichtigen. Neben theoriebasierten 
Überlegungen (z.B. auf Basis von Lerntheorien oder sozialpsychologischen Theorien) kann 
die möglichst naturalistische Exploration und Beschreibung typischer Prozesse im Rahmen 
eines Praxisforschungsansatzes einen Ausgangspunkt weiterer Hypothesenbildung 
darstellen. Die so identifizierten Prozesse können dann in Verbindung mit tatsächlichen 
Veränderungen im Erleben und Verhalten gebracht werden, um konkrete Interventionen 
ableiten zu können und diese in kontrollierten Wirksamkeitsstudien zu überprüfen. Salkovskis 
(2002) hebt diese fortwährende Wechselwirkung zwischen Forschung und Praxis als 
Besonderheit kognitiver Verhaltenstherapien hervor. Für die weitere Optimierung 
therapeutischer Wirksamkeit gilt es, Prozesse mit günstigen Effekten zu erkennen und 
gezielt zu fördern, während potentiell ungünstige Einflussfaktoren früh identifiziert und 
kompensiert werden sollten.  
 
Im Einzelnen könnten folgende Forschungsfragestellungen formuliert werden:  
1) Identifikation geplanter und nicht geplanter Prozesse, die sich günstig auf Verlauf und 
Ergebnis der Therapie auswirken; 
2) Untersuchung von Maßnahmen zur Förderung geplanter Prozesse, die sich günstig auf 
Verlauf und Ergebnis der Therapie auswirken; 
3) Identifikation nicht geplanter Prozesse, die sich ungünstig auf Verlauf und Ergebnis der 
Therapie auswirken; 
4) Evaluation von Strategien zur Antizipation und Kompensation solcher Prozesse; 







1.5 Fragestellungen und Methoden 
1.5.1 Ableitung der Fragestellungen  
Die vorliegende Arbeit verfolgt das Ziel, Prozesse außerhalb des eigentlichen 
Therapiekontexts zu beschreiben und ihre Relevanz für therapeutische Veränderungen zu 
explorieren. Der Untersuchung dieser Prozesse liegt dabei vor allem die 
verhaltenstherapeutische Konzeption von Therapie als Initiierung von Veränderungen im 
Erleben und Verhalten eines Individuums zugrunde, wobei sich entsprechende 
Veränderungen vor allem im sozialen Umfeld und im Alltag des Patienten etablieren sollen. 
Entsprechend nahe liegt der Gedanke, Psychotherapieforschung auch in diesem Feld 
voranzutreiben. Ein Ziel der Arbeit ist dabei, potentiell veränderungsrelevante Prozesse im 
Rahmen naturalistischer Studien zu beschreiben; ein weiteres Ziel ist es, hypothesengeleitet 
Maßnahmen zu evaluieren, um veränderungsrelevantes Geschehen außerhalb des 
eigentlichen therapeutischen Kontextes gezielt für den therapeutischen Prozess nutzbar zu 
machen. Dazu werden exemplarisch Prozesse vor Beginn der Behandlungsaufnahme 
(Wartezeit auf Psychotherapie) und während der Behandlung (therapeutische 
Hausaufgaben) untersucht.  
 
Für Zeiträume vor der Therapie werden folgende Fragestellungen untersucht:  
 
1) Welche Möglichkeiten gibt es, entstehende Wartezeiten zur Optimierung der 
Gesamteffektivität der Behandlung zu nutzen? 
2) Wie häufig treten patienteninitiierte veränderungsrelevante Prozesse im Rahmen von 
Wartezeiten auf verhaltenstherapeutische Behandlungen auf? Welche Prozesse lassen 
sich dabei identifizieren? 
3) Haben patienten- oder therapeuteninitiierte Prozesse in der Wartezeit positive Effekte auf 
den Behandlungsverlauf bzw. auf für den Behandlungsverlauf relevante Variablen (z.B. 
Einstellungen zur Therapie)? 
4) Welche Effekte hat eine auf eine Patientengruppe abgestimmte Intervention in der 
Wartezeit auf Psychotherapie auf Symptomatik und Hoffnung auf Besserung? 
 
Exemplarisch für außertherapeutische Prozesse während der Therapie wurden 
therapeutische Hausaufgaben untersucht. Beantwortet werden sollten die Fragestellungen:  
 




6) Welche Variablen stehen mit der Hausaufgaben-Compliance in Zusammenhang? 
Welche empirisch fundierten Strategien zur Optimierung des Einsatzes von 
Hausaufgaben gibt es? 
 
Die bis dato durchgeführten Studien zu Prozessen außerhalb des Therapiekontextes weisen 
wiederholt darauf hin, dass der Forschungsgegenstand mit den klassischen 
Erhebungsverfahren schwer abzubilden ist – insbesondere wenn Veränderungen im 
alltäglichen Erleben und Verhalten der Patienten erfasst werden sollen, ist die Validität der 
Befunde häufig als unzureichend zu kennzeichnen. Vor diesem Hintergrund wird als Ausblick 
die Methode des ambulanten Monitorings in Form des Ecological Momentary Assessments 
(EMA) auf ihre Eignung im Kontext klinisch-psychologischer Fragestellungen untersucht: 
 
7) Bietet die Anwendung von EMA zur Untersuchung des Intersession-Geschehens 




Veränderungsrelevante Prozesse vor der Therapie werden am Beispiel der Wartezeit 
zunächst theoretisch in einer Überblicksarbeit zusammengefasst. Vor dem Hintergrund des 
versorgungspraktischen Problems „Wartezeit“ werden in folgender Publikation Ansätze zur 
effektiven Gestaltung von Wartezeiten vorgestellt und bewertet.  
 
Helbig, S., Hähnel, A., Weigel, B. & Hoyer, J. (2004). Wartezeit für Psychotherapiepatienten - 
und wie sie zu nutzen ist. Verhaltenstherapie, 14, 294-302. 
 
Zur Beantwortung der Fragen 2 und 3 werden zwei Studien beschrieben, die an der 
Institutsambulanz und Tagesklinik für Psychotherapie der Technischen Universität Dresden 
durchgeführt wurden: „Selbsthilfe- und Copingverhalten von Patienten einer Warteliste auf 
kognitive Verhaltenstherapie“ und „Effekte einer Minimalintervention in der Wartezeit auf 
kognitive Verhaltenstherapie“. Beide Studien sind in den folgenden Publikationen näher 
beschrieben.  
 
Helbig, S. & Hoyer, J. (2008). What do patients do before it starts? - Coping with mental 
health problems on a CBT waiting list. The Cognitive Behavioural Therapist, 1, 45-54. 
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Helbig, S. & Hoyer, J. (2007). Hilft wenig viel? Eine Minimalintervention für Patienten 
während der Wartezeit auf ambulante Verhaltenstherapie. Verhaltenstherapie, 17(2), 
109-115. 
 
Der zweite Schwerpunkt der Arbeit lag auf der Untersuchung von therapeutischen 
Hausaufgaben als Beispiel außertherapeutischer veränderungsrelevanter Prozesse während 
der Therapie. Dabei wird zunächst eine Therapeutenbefragung zu Problemen beim Einsatz 
therapeutischer Hausaufgaben vorgestellt, die unter niedergelassenen 
Verhaltenstherapeuten durchgeführt wurde. Vor dem Hintergrund der dort benannten 
Probleme, wurde ein systematisches Review zu Methoden der Steigerung der 
Hausaufgaben-Compliance durchgeführt. Die Ergebnisse sind in den folgenden 
Publikationen zusammengefasst: 
 
Helbig, S. & Fehm, L. (2004). Problems with homework in CBT: rare exception or rather 
frequent? Behavioural and Cognitive Psychotherapy, 32(3), 291-301. 
Helbig, S. & Fehm, L. (2005). Der Einsatz von Hausaufgaben in der Psychotherapie. 
Empfehlungen und ihre empirische Fundierung. Psychotherapeut, 50, 122-128. 
 
Abschließend wird in einem Ausblick ein methodischer Ansatz des ambulanten Monitorings 
auf seine Eignung für die Untersuchung klinisch-psychologischer Fragestellungen überprüft. 
Die dazu durchgeführte Studie „Effekte einer therapievorbereitenden Intervention bei 
Patienten mit Panikstörung und Agoraphobie – Eine Pilotstudie zur Erfassung von 
Intersession-Erleben mittels Ecological Momentary Assessment (EMA)“ knüpft inhaltlich an 
Fragestellung 3 an. Es werden die Effekte einer spezifisch auf eine Patientengruppe 
ausgerichteten Intervention in der Wartezeit auf Psychotherapie untersucht (Fragestellung 4). 
 
Helbig, S., Lang, T., Swendsen, J., Hoyer, J. & Wittchen, H.-U. (2009). Implementierung, 
Akzeptanz und Informationsgehalt eines „Ecological Momentary Assessment“ (EMA)-
Ansatzes bei Patienten mit Panikstörung und Agoraphobie. Zeitschrift für Klinische 
Psychologie und Psychotherapie, 38, 108-117. 
 
Alle Studien werden in den jeweiligen Abschnitten näher beschrieben. Zur besseren 
Lesbarkeit wurden alle Publikationen einheitlich formatiert. 
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2 VERÄNDERUNGSRELEVANTE PROZESSE IN DER WARTEZEIT AUF 
PSYCHOTHERAPIE 
 
2.1 Strategien der Therapievorbereitung durch geplante Nutzung von Wartezeiten 
 
Publikation: Wartezeit für Psychotherapiepatienten - und wie sie zu nutzen ist  
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Wartezeiten von durchschnittlich mehreren Monaten sind auch nach Inkrafttreten des 
Psychotherapeutengesetzes in der deutschen Psychotherapieversorgung die Regel. 
Behandlungsbedürftige Störungen, für die ein Behandlungswunsch besteht, unversorgt zu 
lassen, ist weder unter ethischen, noch praktischen und therapeutischen Gesichtspunkten 
vertretbar. Aus diesem Grund schlagen viele Praktiker ihren wartenden Patienten 
niedrigschwellige Selbsthilfeangebote vor, die von psychoedukativen Informationen über 
Bibliotherapie bis zu Gruppenangeboten reichen. Die vorliegende Arbeit gibt einen Überblick 
über verschiedene Möglichkeiten, wartende Psychotherapiepatienten gut auf die 
bevorstehende Therapie vorzubereiten und während der Wartezeit zugleich sekundäre 
Prävention zu betreiben. Hierbei muss nach unserer Einschätzung vor allem die Maxime 
gelten, dass die vorgeschlagenen Maßnahmen mit dem Rational der darauf folgenden 
Therapie vereinbar sein sollten. 
 
SCHLÜSSELWÖRTER: Wartezeit, ambulante Psychotherapie, Gesundheitsversorgung, 







(Waiting time in psychotherapy – and how to make use of it) 
 
Even after the new psychotherapy law has been implemented, waiting times of several 
months remain rather frequent within the German mental health care system. For ethical, 
practical, and therapeutical reasons, however, patients who are in serious need of treatment 
should not be left unattended. Many practitioners therefore suggest self-help treatments such 
as psychoeducational information, bibliotherapy, or supportive groups to their waiting 
patients. The present study provides an overview on possibilities of preparing waiting 
psychotherapy patients for their upcoming therapy as well as implementing secondary 
prevention during the waiting time. As a basic, we suggest that the proposed methods should 
be in line with the treatment rationale of the subsequent therapy.  
 







Wartezeiten für Patienten bei der Inanspruchnahme psychotherapeutischer Leistungen sind 
heute eher die Regel als die Ausnahme. Dabei ist es nicht nur ethisch problematisch, 
Personen mit hohem Leidensdruck auf Hilfe warten zu lassen, es kann auch direkte negative 
Konsequenzen für den Therapieverlauf haben. So zeigen Untersuchungen, dass die Anzahl 
von Therapieablehnungen mit zunehmender Wartezeit ansteigt (Festinger, Lamb, Kountz, 
Kirby & Marlowe, 1995; Hicks und Hickman, 1994; Loumidis und Shropshire, 1997). 
Gleichzeitig stellen unbehandelnde psychische Störungen aufgrund der hohen direkten und 
indirekten Kosten eine Belastung des Gesundheitswesens dar. So berichten Personen mit 
aktueller psychischer Diagnose doppelt so viele Ausfalltage als Personen ohne irgendeine 
psychische Störung und als Personen mit remittierten psychischen Störungen (Jacobi & 
Wittchen, 2004). Der für den Betroffenen entscheidende Aspekt, die subjektive 
psychosoziale Beeinträchtigung, die aus unbehandelten psychischen Störungen resultiert, ist 
dabei noch nicht beachtet. Jones und Lodge (1991) sehen in langen Wartezeiten einen 
Hauptgrund für Unzufriedenheit mit der psychotherapeutischen Versorgungslage sowohl bei 
Therapeuten als auch bei Patienten. Es ist nicht auszuschließen, dass Wartezeiten die 
Fehlinanspruchnahme alternativer Behandlungsangebote begünstigen und damit den 
Krankheitsverlauf komplizieren können. Trotz dieser deutlich defizitären Ausgangslage 
beschränken sich Verbesserungsvorschläge fast ausschließlich auf Überlegungen zu 
allenfalls langfristig erreichbaren Veränderungen des Versorgungssystems. Die 
entstehenden Wartezeiten pragmatisch zu nutzen und somit ihre Nachteile zu minimieren, 
wurde bisher in der Psychotherapie kaum diskutiert.  
 
WARTEZEITEN AUF PSYCHOTHERAPIE IN DER BUNDESREPUBLIK DEUTSCHLAND 
Auch nach Inkrafttreten des Psychotherapeutengesetzes (PsychThG) am 1. Januar 1999 
entstehen für viele Patienten bei der Inanspruchnahme psychotherapeutischer Leistungen 
Wartezeiten. Es lassen sich zwei Arten von Wartezeiten unterscheiden: Einmal können 
Wartezeiten zwischen Anmeldung des Patienten und dem Erstgespräch bzw. den 
probatorischen Sitzungen entstehen, zum anderen zwischen der Antragstellung auf 
Kostenübernahme und dem Therapiebeginn. Häufigkeit und Länge dieser Wartezeiten 
unterscheiden sich zwischen den Psychotherapeuten, der Art der Richtlinientherapie und der 
Region (Stadt/Land; vgl. Fydrich & Kommer, 2004). Ursachen für diese Wartezeiten können 
in einem Ungleichgewicht an Inanspruchnahme und Versorgungsangeboten und in den 
formal-rechtlichen Abläufen bei Psychotherapie gesucht werden. Die Datenlage weist darauf 
hin, dass sich die Versorgungssituation aufgrund der Einschränkung der therapeutischen 




Zepf, Mengele und Hartmann (2003) konnten in einer repräsentativen Fragebogenstudie an 
1042 Psychotherapeuten in Mecklenburg-Vorpommern, Niedersachsen, Nordrhein und 
Sachsen zeigen, dass Patienten im Oktober 2000 durchschnittlich 1,9 Monate auf ein 
diagnostisches Erstgespräch und 4,6 Monate auf einen Behandlungsplatz warten mussten, 
wohingegen im Zeitraum 6/1997-3/1998 vor Inkrafttreten des PsychThG durchschnittlich 0,7 
Monate bzw. 1,8 Monate Wartezeit entstanden (Löcherbach et al., 2000). Dabei war die 
durchschnittliche Wartezeit sowohl auf ein Erstgespräch (2,2 Monate) als auch auf einen 
Therapieplatz (4,8 Monate) bei der Gruppe der Psychologischen Psychotherapeuten 
verglichen mit Fachärzten für psychotherapeutische Medizin, Psychiatern und Nervenärzten 
sowie anderen Ärzten mit Zusatzbezeichnungen am größten. Einzelaufstellungen der Länder 
(ohne Mecklenburg-Vorpommern) zeigten darüber hinaus, dass die Wartezeiten auf eine 
psychologische Psychotherapie in den neuen Bundesländern sogar noch länger sind. Für 
Sachsen beispielsweise wurde eine durchschnittliche Wartezeit von 2,9 Monaten auf ein 
Erstgespräch und 6,5 Monaten auf einen Therapieplatz ermittelt (Zepf, Mengele & Marx, 
2001, S. 170-171).  
Der Bund Deutscher Psychologen (BDP) teilte auf Anfrage im Februar 2004 mit, dass die 
durchschnittliche Wartezeit auf einen Psychotherapieplatz in der Bundesrepublik 
Deutschland im Moment zwischen drei und sechs Monaten liege, mit Tendenz in Richtung 
sechs Monate. In unterversorgten Bereichen wie den neuen Bundesländern, ländlichen 
Gebieten sowie bei Kindern und Jugendlichen müsse mit Wartezeiten von durchschnittlich 
neun Monaten gerechnet werden. 
Von den 23 Kassenärztlichen Vereinigungen gaben nur 15 Auskunft über derzeitige 
durchschnittliche Wartezeiten auf eine Psychotherapie. Dabei kann nur in zwei Regionen, 
nämlich in Berlin und Bremen, die Versorgungslage als ausreichend eingeschätzt werden. 
Ausreichend bedeutet, Patienten können dort zu jedem Zeitpunkt einen Therapieplatz 
erhalten, vorausgesetzt, sie stellen keine Ansprüche an die Art der Behandlung 
(tiefenpsychologisch, verhaltenstherapeutisch etc.), die behandelnde Person oder die 
Entfernung des Therapieplatzes zum Wohnort. Damit ist jedoch das Prinzip der freien 
Therapeutenwahl wesentlich eingeschränkt. 
Es ist zu erwarten, dass sich die Wartezeiten auf Erstgespräch und Therapieplatz für 
Psychotherapiepatienten aufgrund steigenden Bedarfs eher noch verlängern werden 






ÜBERLEGUNGEN ZUR NUTZUNG DER WARTEZEIT 
Da nicht zu erwarten ist, dass sich die Versorgungslage in Deutschland in den nächsten 
Jahren drastisch verbessert, stellt sich die Frage, ob sich unvermeidliche Wartezeiten für den 
Patienten sinnvoll gestalten lassen. Mögliche Maßnahmen sollten dabei zum einen die 
Vorbereitung des Patienten auf Inhalte und Anforderungen der nachfolgenden Therapie 
beinhalten und zum anderen auf eine Stabilisierung oder Reduktion von Beschwerden und 
Symptomen zielen.  
Durch Ressourcenaktivierung und Vermittlung störungsspezifischen Wissens sowie 
allgemein verständlicher Informationen über therapeutische Methoden könnten einzelne 
Therapieinhalte (z.B. Psychoedukation, Korrektur unangemessener Erwartungen, 
Aktivitätsaufbau) der Therapie vorgelagert und die Behandlungszeit verkürzt werden. Dies 
wiederum könnte sich positiv auf die Wartezeit nachfolgender Patienten auswirken. 
Voraussetzung für die sinnvolle Gestaltung der Wartezeit ist mindestens ein persönlicher 
Kontakt des Psychotherapeuten mit dem zukünftigen Patienten. Dabei sollte zunächst die 
Behandlungsindikation des Patienten abgeklärt werden, um ihn bei Bedarf an eine andere 
Versorgungseinrichtung (Krankenhaus, Allgemeinarzt, Beratungsstelle etc.) zu verweisen. 
Der Kontakt sollte weiterhin genutzt werden, um den Patienten mit für ihn angemessenen 
Informationen zu versorgen und ihn für die Verwirklichung gegebener Möglichkeiten zu 
motivieren. Es sollte unbedingt vermieden werden, den Patienten bereits auf das 
Erstgespräch längere Zeit warten zu lassen, da ansonsten die Gefahr besteht, dass der 
Patient die Therapie nicht mehr aufnimmt. So fanden Festinger et al. (1995) für 
Suchterkrankungen (Kokainabhängige), dass über 80% der Patienten zum Erstgespräch 
erschienen, wenn es innerhalb von 24 Stunden nach Kontaktaufnahme mit dem Therapeuten 
stattfand. Lag der Termin für das Erstgespräch eine Woche später, sank diese Rate auf etwa 
20%. Auch wenn bei diesen Befunden Besonderheiten des Klientels beachtet werden 
müssen, bleibt anzunehmen, dass lange Wartezeiten einen negativen Einfluss auf die 
anfängliche Therapiemotivation haben. Auch Westbrook (1995) schlägt vor, diagnostische 
Sitzungen möglichst bald nach Anmeldung des Patienten anzberaumen. Zum einen gibt es 
Hinweise auf Assoziationen eines solchen Vorgehens mit günstigeren Therapieergebnissen, 
zum anderen empfinden die Patienten solche Kontakte als isolationsreduzierend und 
unterstützend. 
Für die Praxis bedeutet dies, dass Psychotherapeuten wöchentlich feste Termine für 
Erstgespräche bei Neuanmeldungen reservieren sollten. Besonders effektiv könnten solche 
Erstgespräche gestaltet werden, wenn zu diesem Zeitpunkt bereits ein Screening-
Fragebogen zu relevanten Problembereichen oder ein anamnestischer Fragebogen vorliegt. 
Dies setzt jedoch eine persönliche Anmeldung des Patienten voraus, was eher unüblich, da 
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schwierig zu realisieren ist. Alternativ könnten interessierten Patienten solche Fragebögen 
postalisch zugesandt werden; hier ist jedoch die Kosten-Nutzen-Frage zu erwägen. 
Im Anschluss an das Erstgespräch sollte entschieden werden, ob der Patient weiter 
verwiesen wird oder auf die Warteliste des jeweiligen Therapeuten kommt. Stellt sich im 
Verlauf des Erstgespräches beispielsweise heraus, dass der Patient massiv beeinträchtigt 
oder suizidal ist bzw. eine ambulante Psychotherapie nicht indiziert ist, sollten entsprechende 
Empfehlungen oder eine Überweisung ausgesprochen werden.  
Für dringend behandlungsbedürftige Fälle haben einzelne Kassenärztliche Vereinigungen 
der alten Bundesländer Datenbanken eingerichtet, an die Psychotherapeuten aktuell 
verfügbare Therapieplätze melden können. Auf telefonische Anfrage werden diese 
Informationen an Patienten weitergegeben. Derartige Koordinationsstellen existieren in 
Bayern, Berlin (Lotsendienst), Hamburg (Psychotherapeutischer Bereitschaftsdienst), 
Koblenz, Köln und Aachen (ZIP), Rheinhessen, Trier sowie Westfalen-Lippe. Darüber hinaus 
weist die Kammer für Psychologische Psychotherapeuten und Kinder- und 
Jugendlichenpsychotherapeuten im Land Berlin auf folgende Möglichkeit hin: „Patienten, die 
unter einer psychischen Störung leiden, können von ihrer Krankenkasse verlangen, dass sie 
die Behandlung durch einen psychologischen Therapeuten bezahlt (Kostenerstattung), der 
die Erlaubnis zur Ausübung der Heilkunde, aber keine Kassenzulassung besitzt“ (Dlubis-
Mertens, 2003). Der Patient muss allerdings nachweisen, dass er bei keinem 
Vertragspsychotherapeuten innerhalb einer zumutbaren Wartezeit und/oder in 
angemessener örtlicher Nähe einen Therapieplatz bekommen würde, was für schwere Fälle 
wohl eher eine unerfüllbare Anforderung darstellt. Zusätzlich werden eine profunde Kenntnis 
der Versorgungsrechtslage und ein erheblicher Zeitaufwand vorausgesetzt, so dass 
zweifelhaft ist, ob dieser Weg für einen behandlungsbedürftigen Patienten mit hohem 
Leidensdruck gangbar ist. 
Sollte eine ambulante Therapie indiziert und die Wartezeit für den Patienten zumutbar sein, 
können weitere Empfehlungen zur Nutzung der Wartezeit ausgesprochen werden. Im 
Folgenden werden Möglichkeiten und Maßnahmen zur Überbrückung der Zeit bis zum 
Therapiebeginn diskutiert. 
Psychoedukation 
Zur Vorbereitung der Therapie ist es sinnvoll, dem Patienten Informationen über die Art 
seiner Störung und deren Zustandekommen zur Verfügung zu stellen. Dies stellt einerseits 
eine Entlastung und Entpathologisierung für den Patienten dar, der so erfährt, dass er an 
einer bekannten und behandelbaren Erkrankung leidet. Andererseits helfen diese 
Informationen, später in der Therapie ein idiosynkratisches Störunsmodell zu entwickeln, da 
der Patient sich eventuell bereits Gedanken über auslösende und aufrechterhaltende 
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Faktoren gemacht hat. Voraussetzung ist die eindeutige Bestimmung der Diagnose des 
Patienten, d.h. solche Informationen sollten erst nach dem diagnostischen Erstgespräch bzw. 
der Probatorik eingesetzt werden. 
Entstehen Wartezeiten bereits nach Anmeldung des Patienten, können grundlegende 
Informationen über Psychotherapie und die jeweilige therapeutische Orientierung sowie 
psychische Erkrankungen allgemein unangemessene Therapieerwartungen des Patienten 
korrigieren. In seltenen Fällen mag dies beim Patienten zwar zur Wahl eines anderen 
Therapeuten oder zur Rücknahme des Behandlungswunsches führen; dies scheint in einem 
frühen Stadium aber sinnvoller als während des Therapieverlaufs. Eine Studie an Studenten 
konnte nachweisen, dass das Lesen psychoedukativer Materialien zum Thema Psychische 
Störungen die Einstellung zur Inanspruchnahme psychotherapeutischer Angebote 
verbesserte und Informationen über Psychotherapie mehr positive Erwartungen hinsichtlich 
einer Therapie induzierten (Gonzales, Tinsley & Kreuder, 2002), was für psychoedukative 
Interventionen spricht. 
Zu diesem Zweck sollte in jeder Praxis Informationsmaterial (z.B. Broschüren) zu 
psychotherapeutischen Methoden sowie den häufigsten psychischen Störungen zugänglich 
sein, die den Patienten zur Verfügung gestellt werden können. Ausgewählte Broschüren 
findet man unter anderem auf der Homepage des Bundes Deutscher Psychologen 
(http://www.bdp-verband.org/). 
Allgemein bietet das Internet sehr gute Möglichkeiten zur Informationsbeschaffung. Hier 
finden sich neben Seiten von Fachleuten auch Informationen für Betroffene und Angehörige 
sowie Erfahrungsberichte, Foren, in denen sich Betroffene über ihre Problematik 
austauschen können, sowie Hinweise und Empfehlungen zur Therapie. Auf einigen Seiten 
gibt es sogar die Möglichkeit, Experten Fragen zu ausgewählten Problembereichen zu 
stellen (vgl. Maercker & Lange, 2004). Allerdings sollten für die Nutzung des Internets immer 
konkrete Seiten empfohlen werden, da teilweise auch falsche, irreführende oder der 
Therapiemotivation abträgliche Informationen enthalten sind. Daher ist es nach unserer 
Auffassung unumgänglich, dass der Therapeut die Seiten, die er empfiehlt, auch selbst 
überprüft hat. Interessante Internetseiten zu verschiedenen Problembereichen werden in 




Tab. 1: deutschsprachige Links und Internetressourcen* 
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Sehr informationsreiche Seite zu einer 
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Informationen über Symptome, Stand der 
Wissenschaft, sehr allgemeinverständlich 
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Informationen über Angststörungen, 
therapeutische Ansätze, 
Literaturempfehlungen, Forum für 
Betroffene 
Zwang http://www.zwaenge.de/  
 
Seite der Deutschen Gesellschaft für 
Zwangerkrankungen; Hinweise für 
Betroffene und Therapeuten, umfassende 
Informationen über Entstehung und 
Therapie von Zwängen 
Depression http://www.kompetenznetz-
depression.de/  
Durch BMBF gefördertes Projekt zur 
Verbesserung der Versorgung und der 
Forschung bei Depression; Informationen 
für Betroffene und Therapeuten 
 http://www.depression.de/  Kurze Informationen, Selbsttest für 
Depressionen, Möglichkeit, online Fragen 
zu stellen, 
Essstörungen http://ab-server.de (Uni 
Leipzig) 
Linksammlung für weitere Informationen, 
Forum für Betroffene und Angehörige, 
Bewertung von Kliniken 





Eine weiterführende Maßnahme zur Therapievorbereitung ist die Bibliotherapie. Darunter 
werden Methoden zusammengefasst, die in Form schriftliche Manuale bzw. Tonband- oder 
Videoaufnahmen Anleitung zur Selbsthilfe bieten. Eine Auswahl derzeit in Deutschland 
erhältlicher Ratgeber für ausgewählte Problembereiche enthält Tabelle 2.  
Obwohl einige bibliotherapeutische Verfahren durchaus den Anspruch erheben, bestimmte 
Probleme ohne weitere Interventionen behandeln zu können, ist der alleinige Einsatz von 
Bibliotherapie jedoch problematisch. Zunächst scheinen bibliotherapeutische Maßnahmen 
nicht für alle Patienten gleich gut geeignet zu sein. Verschiedene Metaanalysen (den Boer, 
2004; Gould & Clum, 1993) belegten die besten Effekte von Selbsthilfeansätzen für Ängste 
und Defizite bei sozialen Kompetenzen. Ebenfalls gut behandelbar waren Depressionen, 
Kopfschmerzen und Schlaflosigkeit, während Selbsthilfeansätze bei Problemen in 
Zusammenhang mit Gewohnheiten, wie Rauchen oder Trinken eher geringere Erfolge 
zeigten. Allerdings ist nur ein kleiner Teil der auf dem Markt erhältlichen Programme 
tatsächlich evaluiert, es bleibt also unklar, ob und wie diese Verfahren wirken. Obwohl 
einzelne Verfahren empirisch in ihrer Wirksamkeit bestätigt werden konnten (z.B. Gould, 
Clum & Shapiro, 1993; Grossman, McNamara & Dudley, 1991), sind Befunde zu anderen 
Methoden häufig nicht eindeutig (Febbraro, Clum, Roodman & Wright, 1999; Hellström & 
Öst, 1995). Weitere Probleme bestehen in den hohen Dropout-Raten beim Einsatz solcher 
Verfahren (Carter, Olmsted, Kaplan, McCabe, Mills & Aimé, 2003; Osgood-Hynes et al., 
1998) und in der mangelnden Compliance mit den vorgeschlagenen Interventionen (Broder, 
2000; Pantalon & Lubetkin, 1995).  
Der Einsatz bibliotherapeutischer Interventionen zur Therapievorbereitung erzielte in ersten 
Studien dagegen günstige Effekte. So zeigten Treasure, Schmidt, Troop und Todd (1996), 
dass bulimische Patienten, die vor der Therapie Selbsthilfemaßnahmen unternahmen, 
schneller klinisch relevante Verbesserungen erreichten als solche, die eine Therapie ohne 
vorangegangene Selbsthilfe begannen. In diesem Sinne empfehlen Baillie und Rapee (2004) 
für Panikattacken ein gestuftes Vorgehen angefangen bei Psychoedukation und 
Selbsthilfemaßnahmen bis hin zu kognitiver Verhaltenstherapie in Abhängigkeit von der 
Symptomschwere und der allgemeinen Psychopathologie des Patienten. 
Selbstverständlich können bibliotherapeutische Materialien auch in die Therapie selbst 
integriert werden. Hier belegten verschiedene Studien, dass bereits die Kombination von 
Bibliotherapie mit nur minimalen therapeutischen Kontakten gleichwertige Effekte erzielt 
(Abbott & Rapee, 2003) bzw. sogar der konventionellen Behandlung (Evans et al., 1999) 
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 Wittchen, H.-U. Wenn Angst krank macht Mosaik-Verlag, 1999 
(2. Aufl.) 
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Soziale Phobie Fehm, L. & 
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Wittchen, H.-U. 6& 
Schuster, P. 
Wenn Angst das Leben 
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Mosaik-Verlag, 1998 
 Wittchen, H.-U., 
Hoyer, J., Jacobi, F. 




Zwang Hoffmann, N. Wenn Zwänge das Leben 
einengen 
PAL Lebenshilfe, 2000 
Depression Wittchen, H.-U. Wenn Traurigkeit krank 
macht 
Mosaik-Verlag, 1997 
 Wittchen, H.-U., 




Karger Verlag, 2002 
 Niklewski, G. Depressionen überwinden Stiftung Warentest, 
2003 
 Hell, D. Welchen Sinn macht 
Depression? 
Rowohlt, 1994 
Ess-Störungen Gerlinghoff, M. & 
Backmund, H. 
Wege aus der Essstörung Trias-Verlag, 2004 









Andere Möglichkeiten zur Selbsthilfe bieten Selbsthilfegruppen. In den meisten größeren 
Städten gibt es außerdem Krisentelefone, die häufig rund um die Uhr und anonym in akuten 
Notsituationen seelischen Beistand leisten und weitere Ansprechpartner benennen können.  
Für manche Patienten ist die Teilnahme an einer Selbsthilfegruppe hilfreich. Diese meist 
privat initiierten Gruppen bieten soziale Kontakte und Unterstützung sowie Informationen 
über ein bestimmtes Problem und Möglichkeiten des Copings. Gerade für Patienten, die kein 
ausgeprägtes soziales Netz haben, können derartige Gruppen eine emotionale Stütze und 
ein Rahmen zum Ausprobieren neuer Verhaltensweisen sein. Trojan (1986) fasst 
zusammen, dass eine bessere Krankheitsbewältigung, Aktivitätsaufbau und 
Kompetenzerweiterung, der Erwerb von Wissen und die Übernahme von 
Eigenverantwortung positive Wirkungen von Selbsthilfegruppen sind. 
Informationsmöglichkeiten über regionale und überregionale Selbsthilfegruppen bietet die 
Nationale Kontakt- und Informationsstelle zur Anregung und Unterstützung von 
Selbsthilfegruppen (http://www.nakos.de/). Selbsthilfegruppen sind nicht zu verwechseln mit 
professionell angeleiteten Gruppen (z.B. Angehörigenarbeit) und können sich hinsichtlich 
ihrer Standards und Inhalte stark unterscheiden können, was eine Evaluation ihres Nutzens 
insgesamt sehr erschwert. Es ist auch nicht prinzipiell auszuschließen, dass 
Selbsthilfegruppen negative Effekte für einzelne Patienten haben können, z.B. durch 
gegenseitige Stigmatisierung und Schuldzuweisungen. Es empfiehlt sich daher, Hinweise auf 
sinnvolle Selbsthilfegruppen zu geben, den Patienten aber selbst über seine Teilnahme 
entscheiden zu lassen. Nützlich für die Praxis ist eine Liste mit in der Umgebung verfügbaren 
Selbsthilfegruppen, Telefonnummern von Krisentelefonen und Adressen von 
Beratungsstellen ausliegen zu haben. Leider gibt es noch keine umfassenden Dienste für 
diese Informationen, so dass Adressen und Ansprechpartner vor Ort gesucht werden 
müssen. 
Ressourcenaktivierung und Therapiemotivation 
Für viele Patienten stellt die Anmeldung zur Therapie eine hohe Schwelle dar, die erst einmal 
überwunden werden muss. Immer noch ist Wissen über Psychotherapie und therapeutische 
Maßnahmen in der Bevölkerung nur wenig verbreitet und der Gang zum Psychologen ist 
häufig mit einem sozialen Stigma verbunden. Umso schwieriger und belastender ist es für 
Patienten, die sich für eine Therapie entschieden haben, Wartezeiten auszuhalten. Wie 
bereits angesprochen kommt es verständlicherweise bei längeren Wartezeiten auch zu einer 
erhöhten Rate an Therapieabbrüchen, noch ehe diese überhaupt begonnen hat. Daher ist es 
wesentlich, Patienten trotz Wartezeit von der Richtigkeit ihrer Entscheidung zu überzeugen 
und gleichzeitig deren Eigenverantwortung durch Aktivierung zu fördern.  
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Dies scheint zunächst ein überhöhter Anspruch, denn diese Aufgaben sind selbst im 
Therapieverlauf unter Anleitung des Therapeuten häufig schwierig zu bewältigen. Es gibt 
jedoch eine Reihe von Methoden, die schon vor Therapiebeginn Therapiemotivation 
aufbauen und Ressourcen aktivieren helfen. Eine auch für die spätere Therapie wertvolle 
Methode ist die Anleitung des Patienten zur Selbstbeobachtung (self-monitoring). Besonders 
effizient kann dies mit strukturierten Tagebüchern geschehen, die für verschiedene 
Störungsbilder entwickelt wurden (z.B. Marburger Angsttagebuch von Margraf & Schneider, 
1990; Marburger Ernährungstagebuch von Tuschen & Florin, 2002). Dabei lernt der Patient 
die verschiedenen Ausprägungsgrade seiner Symptome besser zu differenzieren und kann 
sich so vorbereitend mit der Symptomregulation beschäftigen. Da in der Wartezeit keine 
kontinuierliche Kontrolle des Tagebuchführens möglich ist, kann es leicht zu Compliance-
Problemen oder falschem Anwenden des Tagebuchs kommen. Es sollten daher folgende 
Punkte beachtet werden: Jedes Tagebuch sollte zumindest einmal probeweise mit dem 
Patienten zusammen ausgefüllt werden, damit keine Missverständnisse oder 
Versagensgefühle beim Patienten entstehen können. Wenn dafür die Zeit fehlt, kann man 
sich auch mit der Vorlage eines beispielhaft ausgefüllten Bogens behelfen. Allgemein werden 
kürzere Tagebuch-Formen besser akzeptiert als längere (Thiele, Laireiter & Baumann, 
2002a). Es sollte darüber hinaus genau festgelegt werden, wann und wie lange das 
Tagebuch geführt werden sollte. Prinzipiell kommen für die Wartezeit ereigniskontingente 
und intervallkontingente Tagebücher in Frage. Bei ereigniskontingenten Tagebüchern wird 
der Patient gebeten, das Auftreten eines bestimmten (problematischen) Verhaltens oder 
Ereignisses zu protokollieren (z.B. ein Essanfalls-Tagebuch), während bei 
intervallkontingenten Tagebüchern  alle Aktivitäten und Ereignisse in einem bestimmten 
Zeitintervall durch den Patienten dokumentiert werden sollen. Letztere Methode hat den 
Nachteil, dass sie häufig zeitaufwendig ist und nach einer Weile für den Patienten auch 
langweilig wird, was ein Absinken der Compliance sowie die Gefahr einer Manipulation des 
Tagebuchs nach sich zieht (Thiele, Laireiter & Baumann, 2002b). Der Einsatz 
intervallkontingenter Tagebücher sollte daher auf ein bis höchstens zwei Wochen beschränkt 
werden. In diesem Zeitraum sollte es möglich sein, die relevanten Informationen zu 
sammeln. 
Besonders Patienten mit Unruhezuständen bzw. psychosomatischen Beschwerden können 
in der Wartezeit vom Erlernen einer Entspannungstechnik profitieren. Hier empfiehlt sich die 
Progressive Muskelrelaxation nach Jacobsen, da diese auch ohne Anleitung gut und schnell 
erlernbar ist. Verschiedene Krankenkassen bieten zur Unterstützung CDs mit den Übungen 
und Entspannungsmusik an, die man den Patienten mit nach Hause geben kann.  
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Eine andere Möglichkeit zur Ressourcenaktivierung kann die Steigerung des allgemeinen 
Wohlbefindens durch angenehme Aktivitäten darstellen. Hier sollten dem Patienten konkrete 
Anregungen für mögliche Aktivitäten gegeben werden, die er in seinen Alltag integrieren 
kann und die im regionalen Umfeld gut realisierbar sind. Die Anwendung solcher Strategien 
in der Wartezeit ist bislang jedoch noch nicht systematisch untersucht. 
Eine allgemeine Variante zur Strukturierung der Wartezeit mit möglichst geringem Aufwand 
ist die Bereitstellung von Informationsblättern zu Selbsthilfemöglichkeiten in der Wartezeit. 
Ein solches Informationsblatt wurde an der Institutsambulanz für Psychotherapie der 
Technischen Universität erarbeitet (Anhang A). Ausschlaggebend für die Gestaltung und die 
Art der gegebenen Informationen war die Frage, welche Wirkmechanismen von 
Psychotherapie bereits in der Wartezeit einsetzen können. Legt man die von Grawe (1998) 
postulierten Wirkprinzipien zugrunde, ist neben der Ressourcenaktivierung die 
Intentionsrealisierung als möglicher Ansatzpunkt zu nennen. Grawe weist insbesondere 
darauf hin, dass positive Erwartungen im Hinblick auf Veränderungsmöglichkeiten durch die 
Therapie eine wichtige Moderatorvariable für viele therapeutische Prozesse sein können 
(Grawe, 1998, S. 87ff.). Eine positive Erwartung gegenüber der Therapie gekoppelt mit 
Möglichkeiten, selbst aktiv zu werden, kann beim Patienten zu einer gesteigerten 
Selbstwirksamkeitserwartung führen. Daher enthält das Informationsblatt nicht nur 
Anregungen zur gezielten Information über das individuelle Problem des Patienten sowie 
therapeutische Prinzipien, sondern auch Anregungen zur aktiven Gestaltung der Wartezeit. 
Dadurch soll der Patient lernen, dass er selbst aktiv zur Steigerung seines Wohlbefindens 
und damit zu Veränderungsprozessen beitragen kann. Gleichzeitig ist dies der erste Schritt 
zur Umsetzung der vom Patienten angestrebten Veränderung, die auch Grundlage seines 
Behandlungswunschs war. 
Obwohl es sicher in vielen Institutionen Überlegungen zur Wartezeit gibt, sind der konkrete 
Einsatz und die Effekte von Interventionen in der Wartezeit bislang kaum dokumentiert. In 
der Dresdner Ambulanz für Psychotherapie finden derzeit erste Untersuchungen zur 
Wartezeit statt, unter anderem zur Überprüfung des oben beschriebenen Informationsblatts 
als Minimalintervention. 
Trotz bislang fehlender empirischer Daten möchten wir Praktiker nachdrücklich ermutigen, 
vor dem Hintergrund ihrer klinischen Erfahrung den Einsatz und die Möglichkeiten solcher 
Verfahren zu überdenken. Natürlich können positive Effekte solcher Interventionen nur in 
klaren Grenzen erwartet werden. Wenn jedoch der Einsatz minimaler Strategien in der 
Wartezeit auch nur dazu führt, dass der Patient die Therapie mit dem positiven Gefühl 
beginnt, dass er auch selbst etwas für sich tun kann, ist bereits ein wichtiger Grundstein für 




Obwohl die hier vorgestellten Strategien und Maßnahmen für sich sinnvolle Interventionen 
zur Überbrückung der Wartezeit darstellen, sollte ihr Einsatz vor Beginn einer 
Psychotherapie kritisch und gezielt erfolgen. Nicht jede Maßnahme ist für jeden Patienten 
gleich gut geeignet. Werden die gleichen Methoden bei allen Patienten angewandt, kann das 
im Einzelfall dazu führen, dass sich Patienten durch Interventionen abgefertigt fühlen, die für 
sie keinen wirklichen Bezug zu ihrem Problem haben. Es ist weiterhin zu prüfen, ob 
Patienten die Voraussetzungen für einzelne Maßnahmen erfüllen. Man kann beispielsweise 
nicht von einem Patienten verlangen, eine Selbsthilfegruppe aufzusuchen, wenn es keine 
thematisch passende Gruppe in der Region gibt oder eine Anreise von 50 Kilometern nötig 
wäre, um an der Gruppe teilzunehmen. Damit verbunden ist auch die Gefahr, Patienten mit 
Aufgaben zu überfordern. Dementsprechend wird es einem Patienten mit Depressionen oder 
schwerer Sozialphobie unmöglich sein, zur Ressourcenaktivierung an organisierten 
Gruppenfahrten in die Umgebung teilzunehmen. Daher ist es unbedingt erforderlich, die in 
der Wartezeit geplanten Maßnahmen mit dem Patienten abzusprechen und dessen Meinung 
über die Durchführbarkeit dieser Maßnahmen einzuholen. Bei Misserfolgserlebnissen 
besteht die Gefahr, dass die Patienten die nachfolgend angebotene Therapie aufgrund 
geringer Selbstwirksamkeitserwartungen nicht mehr in Anspruch nehmen. In der Studie von 
Treasure et al. (1996) schlugen immerhin 16 % der Patienten mit Bulimia nervosa, die zuvor 
bei einer Selbsthilfeintervention keine Verbesserungen erlebt hatten, ein nachfolgendes 
Therapieangebot aus. Man muss jedoch relativierend sagen, dass die 
Nichtinanspruchnahme einer einmal angemeldeten Therapie bei konventionellen Wartelisten 
deutlich höher liegt: So berichten Kenwright und Marks (2003), dass 43% der angemeldeten 
Patienten zumindest die erste Sitzung nicht in Anspruch nahmen, ohne vorher dem 
Therapeuten abzusagen. Bei Festinger et al. (1995) waren es sogar 58% der Patienten. 
Stone und Klein (1999) ermittelten eine allgemeine Absagequote von 20% für eine 
angebotene Therapie nach Wartezeit.  
Die Akzeptanz von Interventionen in der Wartezeit ist bislang noch wenig untersucht, in 
einzelnen Studien reicht die Inanspruchnahme freiwilliger Angebote von 15% (Teilnahme an 
einer vorbereitenden Selbsthilfegruppe, Stone & Klein, 1999) bis über 50% 
(bibliotherapeutisches Angebot, Whitfield, Williams & Shapiro, 2001). Es ist dabei zu 
beachten, dass die untersuchten Interventionen sehr umfangreich waren. Es ist 
anzunehmen, dass wenig aufwendige und leicht in den Alltag zu implementierende 
Maßnahmen stärker akzeptiert werden.  
Ein weiteres Problem stellt sich bei Patienten, die negativ auf die gemachten Vorschläge 
reagieren, die „bereits alles ausprobiert“ haben bzw. vergessen, die abgesprochenen 
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Interventionen umzusetzen. Dieses Verhalten weist auf Widerstände oder noch mangelnde 
Therapiemotivation hin und entspricht Compliance-Problemen, die in der Therapie auftreten. 
Wenn der Therapeut solche Möglichkeiten vorhalten kann, sind Minimalkontakte, z.B. 
telefonisch, motivationsfördernd. Ansonsten ist hier der Motivationsaufbau zu 
Therapiebeginn für den weiteren Therapieverlauf entscheidend. 
Ein folgenreiches Problem beim Einsatz von Hinweisen zur Nutzung der Wartezeit entsteht, 
wenn die Empfehlungen nicht dem entsprechen, was später in der Therapie realisiert werden 
soll. Beispielsweise können Entspannungsübungen in der Wartezeit einem Angstpatienten 
signalisieren, dass in der Therapie die Bewältigung und Vermeidung der Angst im 
Vordergrund stehen. Dementsprechend wird er auf spätere Konfrontationsaufgaben zur 
Beseitigung der Angst aufrecht erhaltenden Mechanismen nicht vorbereitet sein und 
skeptisch reagieren. Daher ist es entscheidend, alle angebotenen Interventionen auf die 
Kompatibilität mit späteren therapeutischen Maßnahmen zu überprüfen sowie dem Patienten 
zu erläutern, wie sich die Vorschläge in das Gesamtvorgehen der Therapie eingliedern. 
Zusätzlich empfehlen wir, dass die im Hinweisblatt angebotenen Vorschläge (siehe Anhang 
A) im Hinblick auf ihre Umsetzbarkeit mit dem Patienten zu besprechen. 
Der Einsatz der vorgestellten Maßnahmen impliziert meist einen persönlichen 
Therapeutenkontakt. Es kann argumentiert werden, dass dies bereits einen hohen Aufwand 
für den Praktiker darstellt. Wir schlagen daher vor, den Hauptteil unvermeidlicher 
Wartezeiten erst nach den Abschluss der Probatorik zu legen, sofern dies organisatorisch 
möglich ist. Damit ist eine Reihe von Vorteilen verbunden, die noch einmal kurz 
zusammengefasst werden sollen:  
1. Der Patient muss nicht lange auf eine Behandlung warten, die für ihn nicht geeignet ist.  
2. Ängste und Hemmungen gegenüber der Therapie werden abgebaut; der Patient kann 
sich bereits mit dem therapeutischen Setting vertraut machen; das Risiko eines 
vorzeitigen Behandlungsabbruchs sinkt.  
3. Adäquate therapievorbereitende und motivierende Strategien zur Nutzung der Wartezeit 
können geplant werden. 
 
ZUSAMMENFASSUNG 
Wartezeiten in der psychotherapeutischen Versorgung wurden bislang einzig als 
Kennzeichen der Strukturqualität gewertet. Eine effektive Gestaltung dieser Zeit kann jedoch 
ein wichtiges Merkmal der Prozessqualität von Psychotherapie sein. Der vorliegende Artikel 
stellt Ansatzmöglichkeiten vor, Wartezeiten für die Therapie nutzbar zu machen. Ziele sind 
dabei die Therapievorbereitung und damit verbundene Effizienzsteigerung sowie die 
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vorübergehende Linderung bzw. Stabilisierung der Beschwerden des Patienten und die 
Aufrechterhaltung der initialen Therapiemotivation.  
Zur Therapievorbereitung empfiehlt sich dabei der Einsatz psychoedukativer Materialien oder 
von Selbstbeobachtungsaufgaben. Bibliotherapie kann ebenfalls therapievorbereitend oder 
therapiebegleitend eingesetzt werden, die Tauglichkeit des Verfahrens für den jeweiligen 
Patienten und das präsentierte Problem sollte dabei jedoch Berücksichtigung finden. 
Allgemein können zur Überbrückung der Wartezeit konkrete Hinweise auf Ressourcen 
mobilisierende Aktivitäten und Hinweise zur Steigerung des Wohlbefindens hilfreich sein. 
Dabei ist stets zu überprüfen, ob die vorgeschlagenen Maßnahmen mit dem Rational der 
späteren Therapie logisch und konzeptuell vereinbar sind. 
Die meisten der vorgestellten Strategien bedeuten minimalen therapeutischen Aufwand; 
setzen jedoch einen persönlichen Kontakt voraus, in dem Beschwerden und 
Therapieeignung des Patienten exploriert werden sollten. 
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Anhang A: Informationsblatt zur Gestaltung von Wartezeiten 
 
 
Hinweise zur Überbrückung der Zeit bis zum Therapiebeginn  
 
Sehr geehrte Patientin, sehr geehrter Patient, 
leider können wir Ihnen aufgrund der Vielzahl von Anmeldungen nicht sofort einen Therapieplatz bei uns  
anbieten. Zur Überbrückung der Wartezeit und zur Vorbereitung Ihrer psychotherapeutischen Behandlung  
möchten wir Ihnen folgende Vorschläge unterbreiten: 
 
! Informieren Sie sich über Ihr Krankheitsbild! Für folgende Krankheitsbilder können Sie an unserer 
Rezeption Informationsblätter und –broschüren erhalten: 
  Panikstörung   Depressionen 
  Soziale Phobie   Ess-Störungen 
  Spezifische Phobien   Somatoforme Störungen 
  Zwangsstörungen   Krankheitsbewältigung 
  Posttraumatische Belastungsstörung   ...................................................................... 
! Nutzen Sie auch das Internet, um sich über Ihr Krankheitsbild und/oder Verhaltenstherapie zu informieren. 
Wir empfehlen Ihnen u.a. dazu die Seiten: 
allgemein:  http://www.medizinfo.de/kopfundseele/ und http://www.therapie.de,  
für Angststörungen: http://www.panikattacken.at/, 
für Depressionen: http://www.kompetenznetz-depression.de/,  
für Ess-Störungen: http://www.ab-server.de, 
 sowie ............................................................................................................................................................ 
! Achten Sie auf sich selbst! Führen Sie z.B. ein Tagebuch, in dem Sie festhalten, wie sich Ihre Beschwerden  
(z.B. Angstsymptome, Stimmung oder Schmerzen) im Verlauf eines Tages oder über die Woche hinweg 
verhalten. Fragen Sie Ihren Therapeuten nach Materialien, die Ihnen dabei helfen können. 
! Notieren Sie Anliegen und Fragen, die Sie bezüglich der Therapie haben sowie Ihre Therapieziele als 
Vorbereitung auf Ihre erste Therapiesitzung. 
 
Allgemein empfehlen wir Ihnen zur Steigerung Ihres Wohlbefindens: 
! Ziehen Sie sich nicht zurück! Rückzug und soziale Isolation fördern die Aufmerksamkeit auf die eigenen 
Beschwerden und Probleme und erhöhen so den Leidensdruck. Treffen Sie Freunde, unternehmen Sie etwas 
mit Ihrer Familie, oder telefonieren Sie öfter einmal mit einer vertrauten Person. 
! Knüpfen Sie neue Kontakte (z.B. über eine psychosoziale Beratungsstelle oder Selbsthilfegruppe, 
Anmeldung in einem Kurs der Volkshochschule, Besuch eines Fitness- Studios, etc.). 
! Besuchen Sie eine Bibliothek oder Buchhandlung und schmökern Sie in Publikationen zur Selbsthilfe, die 
Ihre Problematik betreffen. 
! Seien Sie über das Tagesgeschehen um Sie herum informiert und richten Sie damit Ihre Aufmerksamkeit 
auch einmal von der eigenen Person weg! Lesen Sie regelmäßig eine Tages- oder Wochenzeitung, schauen 
oder hören Sie Nachrichten. 
! Seien Sie im Rahmen Ihrer Möglichkeiten aktiv! Ablenkung und körperliche Betätigung tragen zu Ihrem 
Wohlbefinden bei. Hier einige Anregungen: Spaziergänge, Wanderungen oder Radfahren, Besuch eines 
Schwimmbades, Kino, Theater, Konzert, Museum oder Zoo, Stadtbummel, Besuch eines Cafés oder 
Restaurants, Ausflüge in die nähere Umgebung oder Besichtigung von Sehenswürdigkeiten. Informieren Sie 
sich auch über Veranstaltungen in Ihrer Nähe bei der Stadtinformation, in Zeitungsbeilagen oder im Internet. 
! Entspannen und verwöhnen Sie sich öfters einmal- das ist „Balsam für die Seele“! Kaufen Sie sich eine CD 
mit Entspannungsübungen oder Musik und nehmen Sie sich täglich Zeit dafür. Versuchen Sie, einmal 
auszuschlafen oder legen Sie einen „Faulenzertag“ ein. Machen Sie es sich zu Hause mit Ihrer 
Lieblingsmusik oder bei einem Fernseh-, Video- oder Fotoabend so richtig gemütlich - Probleme und 
Pflichten sollten Sie dabei „vor der Wohnzimmertür parken“. Nehmen Sie ein ausgiebiges Bad oder duschen 
Sie einmal länger. Vereinbaren Sie einen Frisör- oder Kosmetiktermin. Schlendern Sie durch einen 
Supermarkt und gönnen Sie sich einmal etwas richtig Leckeres zu essen; vielleicht etwas, was Sie schon 
immer mal ausprobieren wollten.  
 
Noch ein wichtiger Hinweis zum Schluss: Sollten sich während der Wartezeit wesentliche Veränderungen bei Ihnen 
ergeben (z.B. drastische Verschlechterung Ihrer Beschwerden, Veränderung des Therapiewunsches, Umzug, Urlaub, 
Krankenhausaufenthalt, sonstige therapierelevante Fragen oder Informationen), dann rufen Sie uns bitte an: 
Tel:  
Sprechzeiten: 






2.2 Einfluss patienteninitiierter Aktivitäten in der Wartezeit auf Psychotherapie 
 
Publikation: What do patients do before it starts? - Coping with mental health problems on 
a CBT waiting list 
Autoren:  Helbig, S. & Hoyer, J. 
Erschienen in: The Cognitive-Behaviour Therapist  
Ausgabe:  1, 2008, p. 45-54 
 
ABSTRACT 
Data from a patient survey on self-help and coping strategies during waiting time for CBT are 
reported. Individuals on an outpatient treatment centre waiting list received a short 
questionnaire assessing problem-related activities carried out in the interval before therapy 
(mean waiting time: 69 days). 306 patients with a wide range of reliably diagnosed mental 
disorders were assessed. Results showed that the vast majority of patients (approx. 95%) 
instigated at least one form of coping or self-help activity related to their mental problem. 
Resource-orientated strategies were most often reported (88%), but “seeking information 
about the problem” was also highly prevalent. About one third of persons reported additional 
health care utilization. Higher rates of symptom distress and depression were associated with 
additional health care utilization and with more passive coping strategies such as distraction. 
Active self-help strategies contributed to poorer depression outcome and were, thus, no 
indicator of good prognosis. Other coping strategies were not linked to outcome variables.  
It can be concluded that problem-related processes do start before treatment. A more 
systematic integration of self-help activities into the case-formulation and more systematic 
research on the related (motivational) processes are recommended. 
 






Most individuals initially presenting for psychotherapeutic treatment are motivated to engage 
in change processes (Drieschner et al., 2004). However, due to organizational and logistic 
reasons, they are usually put on a waiting list before treatment actually starts (Helbig et al., 
2004). Although it is improbable that these persons do not at least try to cope with their 
problems, the related processes are clearly under-researched.  
Research in solution-focused therapy shows that about 50% of patients report symptom-
related changes prior to commencement of therapy (Johnson et al., 1998; Lawson, 1994), 
and that such changes positively relate to attendance. As demographic and clinical variables 
are not predictive for pre-treatment changes, patient behaviours might be responsible for 
these differences.  
In this regard, some authors promote a systematic use of waiting lists for therapy preparation 
(e.g. Walitzer et al., 1999; Westbrook, 1995). Several studies examined the effects of waiting 
list interventions for preparing the patient for treatment but yielded rather mixed results. 
Westbrook (1995) found no effect of two preparatory sessions on therapy outcome or 
treatment satisfaction. Hardy et al. (2001) were able to show that pre-treatment attrition 
actually decreased by sending new patients an information pack about the treatment. Stone 
and Klein (1999) examined the effects of an open waiting list group. Although attendance did 
not improve, treatment applicants participating in that group were more willing to enter group 
therapy, indicating possible changes in treatment motivation and expectancies. Other studies 
applying bibliotherapeutic interventions were able to show effects on clients! expectations but 
rarely on outcome or symptoms (Deane et al., 1992; Shuman & Shapiro, 2002). Whitfield et 
al. (2001) provided a self-help room with psychoeducational information about depression 
and anxiety for clients of an outpatient clinic. Clients, who used this facility, improved their 
knowledge on anxiety and depression and showed a significant decrease in symptom 
measures after six weeks of therapy. Unfortunately, no comparison group was reported in 
this study.  
These rather disappointing results in regard to outcome are somewhat surprising given the 
positive effects of bibliotherapy and self-help materials for different kinds of problems (see 
meta-analyses by Gould & Clum, 1993). It might be questioned whether patients participating 
in controlled studies display a greater sense of responsibility for therapeutic change than 
patients in routine care. It might also be questioned whether demographic or clinical patient 
characteristics moderate the effects of self-help and treatment preparation. 
In a recent study, a minimal intervention offered to patients on a waiting list yielded 
differential effects in specific patient groups (Helbig & Hoyer, 2007). Interestingly, a 
substantial amount of persons initiated self-help activities on their own while waiting. 
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Currently, there is a lack of systematic information on frequency and kinds of activities 
instigated. It is also unknown whether such engagement is linked to certain patient 
characteristics, or therapeutic outcome. A better understanding of processes that directly 
precede treatment might help enhancing effectiveness of therapy preparation strategies 
designed to increase self-efficacy beliefs, to reduce general distress, and to keep attrition 
low. Moreover, knowledge on patient characteristics linked to self-help engagement might 
allow for tailoring preparation strategies to the needs of individual persons. Such information 
is an important premise for the improved delivery of mental health care as well as for making 
treatment overall more effective.   
We explored self-help and coping behaviours of individuals who were placed on a waiting list 
for CBT in a university outpatient treatment centre. The main research questions were: 
1) To what degree do persons on a CBT waiting list initiate self-help and problem-related 
coping behaviours, and what kind of self-help and coping behaviours are instigated? 
2) Are there systematic differences in demographic or clinical variables between persons 
engaging versus not engaging in self-help and coping behaviours? 
In order to investigate the relationship between engagement in self-help and improvement 
during treatment outcome, a subsample of patients with available outcome data was 
examined. We postulated a positive relationship, indicating that 
3) Active self-help behaviours significantly contribute to better therapy outcomes than 
merely waiting or passive coping.  
 
METHODS 
Treatment and procedures 
The survey was conducted during 2005/06 in a university outpatient psychotherapy centre 
under routine conditions. The facility routinely offers manualised and non-manualised CBT 
treatment for various kinds of psychiatric disorders. Treatment is delivered according to the 
German health care system in up to 25 or up to 45 sessions. Therapists are either 
experienced CBT therapists or psychology postgraduates with at least one year of CBT 
training, who work under supervision of experienced therapists. Most people applying for 
treatment are self-referred. 
Individuals applying for treatment undergo an extensive intake assessment including a 
standardized diagnostic interview and a set of questionnaire measures (see below). People 
are informed about the results by an experienced clinician, who also decides whether and 
which treatment is offered or whether the person has to be referred to other services. 
Persons accepted for treatment are placed on a waiting list until a therapist is available.  
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While the survey was conducted, 1231 individuals expressed interest in therapy; 938 were 
diagnostically assessed and 859 were placed on the waiting list. As soon as a therapist was 
available, individuals were contacted. At this point of time, 11.9% (n = 93) of persons 
declined the treatment offer. 
Assessment 
We developed a questionnaire retrospectively assessing problem-focused self-help and 
coping strategies carried out between first attendance and actual therapy start. Questionnaire 
development comprised two steps: We asked experienced clinicians about frequent self-help 
and coping behaviours of their patients, and assigned those behaviours in a second step to 
theory-driven categories that seemed relevant to processes of change (Grawe, 1998), e.g. 
activation of resources, problem activation and problem solving. The questionnaire 
accordingly covered 1) additional health care utilization due to the mental health problem 
(e.g. consulting a general practitioner or a psychiatrist), 2) active self-help (e.g. engagement 
in self-help group, self-exposure), including bibliotherapy (leaflets, books, information on the 
internet), 3) activation of resources (e.g. speaking about the problem, initiating new contacts 
or activities), and 4) engaging in activities meant to distract oneself from problems or avoid 
problems (see also Table 1). The questionnaire provided example behaviours for all 
categories that could be marked, and it additionally contained an open answering option for 
all categories. These open answers were post-hoc categorized to one of the above-
mentioned categories. 
Patient characteristics were analysed using data from the routine diagnostic assessment. 
Demographic information was taken from the intake questionnaire; diagnoses and 
comorbidity were assessed with a standardized clinical diagnostic interview, the German 
version of the Composite International Diagnostic Interview (M-CIDI/DIA-X; Wittchen & 
Pfister, 1997). Validity and reliability of the interview have been demonstrated by several 
studies (Wittchen, 1994; Wittchen, Lachner, Wunderlich, & Pfister, 1998) and the 
computerized version is well accepted by patients (Hoyer, Scholz, Ruhl, & Wittchen, 2006). 
The diagnostic interview was conducted by trained diagnostic staff.  
Additional self-ratings included the Beck Depression Inventory (BDI; Beck & Steer, 1987) 
and, for evaluating the general level of distress, the composite score (Global Severity Score, 
GSI) of the Brief Symptom Inventory (BSI; Derogatis, 1993). Both instruments were 
administered at the intake assessment and after session 20 or, respectively, at treatment 




Persons who had waited two weeks or more for treatment were informed about the study by 
their therapists at their first session and were asked to participate. Provided that an informed 
consent was given, the questionnaire was handed out at the first therapeutic session. For 
320 persons, no data on self-help and coping strategies during the waiting time were eligible, 
since the therapists did not hand out the questionnaire, or patients were unwilling to 
participate. Patients, who did not participate in the survey, did not systematically differ from 
respondents in regard to clinical or demographic variables. Seventy people were excluded 
from the study, as they were not put on the regular waiting list for different reasons (urgency 
of treatment, suicidality), or they had waited less than two weeks, yielding a total sample of 
306 consecutive participants. The mean waiting time for participants was 68.73 days (SD = 
42.21). As the questionnaire was handed over in the first therapy session, persons dropping 
out before therapy started were not assessed. 
Participants were aged 16-78 years, mostly women (63%) and presented a wide range of 
psychiatric diagnoses. Fifty-six per cent of participants were diagnosed as comorbid with one 
to four additional diagnoses. At the time of the analyses, about half of the respondents had 
not completed treatment yet; thus, outcome data were available for 142 patients, who had 
already completed treatment or at least 20 therapeutic sessions. In order to ensure 
generalisability, we compared demographic and clinical characteristics of patients with and 
without outcome data. Patients with follow-up data available tended to have less often an 
affective disorder and concordantly reported lower BDI scores; however, these differences 
were not statistically significant. There were no significant differences regarding all other 
variables. Sample characteristics (including the subsample) are given in Table 1. 
Statistical Analyses 
Data distribution was checked with one-sample Kolmogorov-Smirnov Tests. As expected, 
most variables were not normally distributed; consequently, Chi2-tests and Mann-Whitney-U-
Tests as non-parametric tests were used to analyse differences between patient groups in 
regard to self-help behaviours. 
In order to investigate effects of different self-help and coping behaviours on treatment 
outcome, we first calculated (bivariate) correlation analyses [Spearman Rho (rs)] to check for 
significant associations between outcome and self-help as well as other patient variables. 
Differences between intake and follow-up scores of the BDI and the BSI distress scale (GSI) 
were defined as outcome measures. Variables with significant associations to outcome 
indicators were then entered in multiple stepwise regression analyses controlling for pre-
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scores of the outcome variables. All statistical analyses were performed with SPSS 14.0 
software (SPSS Inc., Chicago, IL, USA). 
 
Tab. 1: Sample characteristics 
  Total Sample  
(N = 306) 
Subsample 
with follow-up 
data (n = 142) 
Test of 
differences1  
Sex:                        women % (n) 65.7 (201) 72.5 (103) "2 = 2.44;  
p = .134 
Age: Mean 
(S.D.) 
35.19 (13.3) 35.56 (13.1) t(300) = -0.45;   
 Range 16-78 16-78 p = .654 
Diagnoses:     
Any anxiety disorder2 % (n) 73.2 (224) 74.6 (106) "2 = 0.49;  
p = .490 
Any affective disorder3 % (n) 47.1 (144) 43.7 (62) "2 = 3.20;  
p = .079 
Any somatoform disorder4 % (n) 10.5 (32) 12.0 (17) "2 = 0.31;  
p = .581 
Other diagnoses5 % (n) 19.6 (60) 21.1 (30) "2 = 0.19;  
p = .787 
Depression:                  BDI mean 
(S.D.) 
15.79 (9.5) 14.71 (9.4) t(292) = 1.85;  
p = .066 
Symptom burden:  GSI/BSI mean 
(S.D.) 
1.03 (0.6) 0.98 (0.6) t(292) = 1.44;  
p = .150  
BDI, Beck Depression Inventory; BSI, Brief Symptom Inventory; GSI, Global Severity Index. 
1 Patients with follow-up data available compared to those without follow-up data 
2 Including panic disorder with and without agoraphobia, agoraphobia, social phobia, specific phobia, 
generalized anxiety disorder, obsessive-compulsive disorder, posttraumatic stress disorder 
3 Including major depression, recurrent depressive disorder, dysthymia 
4 Including pain disorder, somatisation, dissociative disorder 




Patient instigated coping and self-help behaviours 
Only few persons (4.9%, n = 15) reported doing nothing about their problem while waiting for 
therapy. On the contrary, more than half of all individuals (57.5%; n = 176); reported at least 
three different types of coping and self-help behaviours. 
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As shown in Table 2, activities related to resource activation were most frequently reported 
(88.2%; n = 270), while additional health care utilization was less frequently endorsed with 
about one third of patients visiting a physician or a counsellor due to their mental problem 
(11.3% reported multiple utilization). A majority of 199 persons (65.0%) instigated activities 
that were considered to be active self-help, including 61 people (19.9%) that engaged both in 
active self-help behaviours and bibliotherapy.  
 
Tab. 2: Frequencies of pre-treatment coping and self-help activities due to the presented 
mental problem (multiple answers possible; N = 306) 
Category Activity n % 
Health care utilization total 111 36.3 
(due to mental  General Practitioner visit  62 20.3 
problem) Psychiatrist/Neurologist visit 54 17.6 
 Other physician 21 6.9 
 Counsellor visit 14 4.6 
Active self-help I: total 102 33.3 
Self-help behaviours Participating in self-help group 16 5.2 
 Self-exposure to avoided 
activities or situations 
46 15.0 
 Learning or practicing relaxation 
exercises  
63 20.6 
Active self-help II: total 158 51.6 
Bibliotherapy Readings, e.g. self-help books 139 45.4 
 Information from the Internet 68 22.2 
Resource activation total 270 88.2 
 Speaking to others about the 
problem 
249 81.4 
 Starting new activities (e.g. 
sports, socializing) 
145 47.4 
Distraction e.g. going on vacation 177 57.8 
Cumulated frequencies are in bold. 
 
Differences in regard to patient characteristics  
We inspected number and kind of patient instigated self-help behaviours in regard to gender, 
age, diagnostic groups and symptom severity (overall and depression) as variables 
potentially linked to attitudes towards treatment and self-efficacy.  
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With respect to number of self-help and coping behaviours, only few associations were 
found. A higher number of self-help behaviours was significantly linked to higher symptom 
severity at therapy beginning both for depression (BDI; Spearman rs = 0.265; p < 0.01) and 
for general symptom distress (BSI GSI; Spearman rs = 0.292, p < 0.01). All other variables 
showed no association to number of self-help behaviours instigated.  
In order to clarify if patient characteristics were linked to certain kinds of self-help, we 
compared the use of self-help strategies in different sample groups. Additional health care 
utilization was more present in persons with a higher symptom severity (BDI score: Z = -
4.657; p < 0.01; BSI GSI: Z = -4.861; p < 0.01) as well as in older persons (Z = -2.546; p < 
0.05). Persons reporting additional health care utilization were also more likely to have a 
diagnosis of a depressive disorder ("2(1, N = 278) = 6.03, p < 0.05). 
Similar results were obtained for distraction and resource activation. Patients reporting these 
strategies also reported higher levels of depression (distraction Z = -2.426; p < 0.05; 
resource activation: Z = -2.026; p < 0.05) and general symptom distress (distraction: Z = -
3.456; p < 0.01; resource activation: Z = -2.399; p < 0.05). Resource activation was also 
more often reported by women than men ("2(1, N = 295) = 9.20, p < 0.01), which was mostly 
due to the category “speaking with someone about the problem”. 
Interestingly, we found no differences for active self-help strategies such as engaging in self-
help groups or bibliotherapy – these strategies could not be linked to certain client 
characteristics.  
Self-help behaviours contributing to outcome 
Variables significantly linked to both outcome indicators were: age (BDI: rs = 0.293, p < 
0.001; GSI: rs = 0.210, p < 0.05), health care utilization (yes/no) (BDI: rs = 0.288, p = 0.001; 
BSI: rs = 0.269, p = 0.001), active self-help (BDI: rs = .185, p < 0.01; BSI: rs = .232, p < 0.05), 
number of self-help activities (BDI: rs = 0.235, p < 0.001; BSI: rs = 0.272, p < 0.001), number 
of comorbid diagnoses (BDI: rs = 0.174, p < 0.05; BSI: rs = 0.225, p < 0.01) as well as a 
diagnosis of a depressive disorder (BDI: rs = 0.202, p < 0.05; BSI: rs = 0.278, p < 0.001). 
Resource activation and distraction were not associated to outcome indicators. Table 3 gives 
results of both multiple regression analyses in which the above-mentioned predictors were 
entered as well as the amount of variance the models do account for. 
In sum, regression analyses demonstrated only a small incremental contribution of self-help 
and coping behaviours to the explanation of variance in therapeutic outcome. Contrary to our 
hypotheses, active self-help strategies were not associated with better outcome but were 
instead significantly negatively correlated with symptom reduction in depressive symptoms 
(BDI). For the BSI, there was a statistical tendency (p = 0.07) in the same direction.  
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Tab. 3: Outcome prediction with multiple stepwise regression analyses 
Outcome 
Variable 
Predictor Beta T p 
Change in BDI intake score .563 7.89 .000 
BDI score Age -.179 -2.51 .013 
(pre/post) Active self-help (yes) -.158 -2.26 .026 
R2 = .330 Number of instigated 
activities 
.131 1.28 .204 
 BSI intake score -.098 -0.98 .331 
 Number of diagnoses -.045 -0.62 .534 
 Health care utilization -.024 -0.31 .757 
 Depression diagnosis .012 0.16 .874 
     
Change in  BSI intake score .707 6.78 .000 
BSI score BDI intake score -.295 -2.83 .005 
(pre/post) Active self -help -.130 -1.81 .073 
R2 = .287 Number of diagnoses -.120 -1.59 .114 
 Age -.110 -1.50 .137 
 Depression diagnosis -.032 -0.41 .681 
 Health care utilization -.029 -0.36 .720 
 Number of instigated 
activities 
-.023 -0.30 .762 
BDI, Beck Depression Inventory; BSI, Brief Symptom Inventory. 
Predictors with F-score – probability <0.05 are bold.  
 
DISCUSSION 
This is the first study exploring self-help and coping behaviours of individuals on a waiting list 
for outpatient CBT. Results show that problem-focused coping behaviours are highly 
frequent. Although unspecific coping strategies as “talking to someone about the problem” 
were reported most often, more than half of all persons also actively informed themselves 
about their problem; active self-help (e.g. visiting a self-help group) was instigated by about 
one third of persons. Interestingly, these active self-help behaviours could not be related to 
any demographic or clinical characteristics. In contrast, passive coping strategies (e.g. 
distraction) and increased health care utilization were clearly linked to a higher symptom load 
and to depression. Lester and Harris (2007) recently reported additional health seeking 
behaviours during waiting times to be associated with attendance. In relation to our findings, 
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this might indicate the moderating effect of a high symptom strain on attendance. 
Unsurprisingly, women more often reported resource-orientated activities than men. 
Contrary to our hypothesis, self-help activities before therapy did not positively contribute to 
treatment outcome. Data even showed a small but significant effect in the opposite direction. 
Self-help, therefore, rather appears to be an indicator of a high motivation to fight symptoms 
than of a good prognosis. One possible explanation might be that perceived failure to actively 
cope with symptoms contributes to a less positive attitude towards psychotherapy or even to 
pre-treatment attrition, and that, thus, individuals, who actively (but ineffectively) cope, might 
have lower rates of self-efficacy and outcome expectancies. As we did not assess the 
perceived success of self-help while waiting, this remains an assumption that needs further 
investigation. Another more speculative interpretation could be that persons, who have 
difficulties accepting their mental problems (in terms of depression), are more likely to 
engage in self-help but are also more likely to see their (remaining) symptoms in a negative 
light. 
Overall, it can be concluded that most persons on a CBT waiting list feel motivated to engage 
in problem-focused coping behaviours and that they begin to do so. This is not surprising 
according to common conceptualisations of psychotherapeutic change. Regardless whether 
patients on waiting lists are better described as being in the “demoralisation phase” (Howard 
et al., 1993) or in the “preparation stage” (Prochaska et al., 1992), they are obviously open 
for new behaviours or, at least, information.  
However, it should be borne in mind that those efforts might not necessarily be adaptive and 
worth continuing; they can also be superfluous or even counterproductive. On an individual 
level, self-help efforts may have positive as well as paradoxical (negative) functional 
consequences. Therapists should accordingly be well informed about their patients! coping 
attempts and should integrate this information in their case conceptualisation. This also 
indicates that therapeutic strategies designed for therapy preparation (e.g. adequate 
bibliotherapeutic information about treatment) are very likely to be well accepted. Persons 
with severe problems, in particular, might benefit from such offers as they show higher needs 
for support. Waiting list interventions, thus, might also reduce health care costs due to high 
service utilization. However, it should be considered that these offers should be tailored to 
patient groups in order go gain more favourable results than spontaneous attempts to cope 
(see also Helbig & Hoyer, 2007).  
Although the results clearly indicate patient instigated self-help and coping behaviours as 
being typically seen before therapy, methodological limitations of our study have to be 
outlined: First, data are only observational in nature, and no comparison group was used. 
The open study design does not impede systematic sampling effects. It remains open 
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whether the high rate of problem-related activities is typical only for CBT waiting lists or 
whether problem-related activities are also frequent in other circumstances, e.g. in people 
who do not intend to seek treatment. Furthermore, the sample is not representative for all 
CBT settings since the survey was conducted in a university setting. Patients attending 
treatment there might be more active than others who would prefer a private practice 
unrelated to the university.  
We could not find a clear relationship between pre-treatment engagement and treatment 
outcome. It has to be noted that these preliminarily analyses were rather exploratory and that 
potential effects on process variables such as therapy compliance and motivation were not 
analysed. It might be promising to relate such variables to pre-treatment self-help behaviours 
in future studies. It might also be important to control for prior experiences with 
psychotherapy. Therapy experience might moderate appropriateness of self-help behaviours 
– patients, who underwent psychotherapy before, might already have developed coping 
strategies that work, while persons without such experiences need to search for such 
strategies first.   
It can be concluded that more systematic self-help offers are likely to be well accepted and 
might be a fruitful way of helping people bridging the time gap between first attendance and 
actual treatment start. A systematic use of waiting lists is a subject worth considering both in 
clinical practice as well as under a research perspective, as therapy preparation might be 
one possibility of enhancing overall CBT effectiveness. Further studies should pay attention 
to patient ratings of perceived usefulness and actual effects of instigated self-help behaviours 
as well as the extent to which self-help behaviours are performed. Information about self-help 
and coping strategies of people dropping out prior to therapy start would provide a clearer 
perspective on the importance and effects of such behaviours.  
 
SUGGESTIONS FOR FOLLOW-UP READING 
The article highlights the increasing problem of waiting lists in outpatient mental health care. 
Given that most people, who apply for therapy, initiate any kind of coping or self-help 
behaviour, it is suggested that specific therapeutic self-help offers during waiting might help 
to integrate pre-treatment activities in the treatment rationale. For further reading we suggest 
the review by Walitzer et al. (1999) who present and discuss possible strategies for treatment 
preparation using waiting lists. The importance of patient expectations for treatment course 
and outcome is highlighted by Greenberg et al. (2006). Norcross (2006) provides practical 
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2.3 Effekte therapeuteninitiierter Interventionen in der Wartezeit auf Therapiebeginn  
 
Publikation: Hilft wenig viel? Eine Minimalintervention für Patienten während der Wartezeit  
auf ambulante Verhaltenstherapie  
Autoren:  Helbig, S. & Hoyer, J. 
Erschienen in: Verhaltenstherapie  




Hintergrund: Der Artikel berichtet Ergebnisse einer kontrollierten Studie zu Effekten einer 
Minimalintervention in der Wartezeit auf Beginn einer ambulanten Psychotherapie.  
Methoden: 75 Personen, die sich in einer universitären Verhaltenstherapieambulanz 
aufgrund von Angst- oder depressiven Störungen anmeldeten, wurden parallelisiert nach 
Alter, Geschlecht und Diagnose zwei Bedingungen zugeordnet. Die Versuchsgruppe (VG) 
erhielt während der Wartezeit auf den Behandlungsplatz bibliotherapeutische Materialien; die 
Kontrollgruppe (KG) wartete ohne Intervention. Vor und nach der Wartezeit wurden 
Einstellungen und Erwartungen zur Behandlung, nach der Wartezeit zusätzlich die 
Zufriedenheit mit der behandelnden Einrichtung sowie das Hilfesuchverhalten während der 
Wartezeit erhoben. 
Ergebnisse: Es konnten keine global positiven Effekte der Wartezeitintervention 
nachgewiesen werden. Es fanden sich lediglich zwei grundlegende Gruppenunterschiede: 
Die Teilnehmer der VG beurteilten sich subjektiv als besser vorbereitet auf Wartezeit und 
Therapie, und ihre Angst vor Stigmatisierung hatte sich signifikant reduziert. Weiterführende 
Analysen in einzelnen Patientengruppen ergaben zusätzlich Hinweise darauf, dass 
Angstpatienten und Patienten mit geringem Vorwissen mehr von der Maßnahme profitierten; 
allerdings traten bei einigen Patienten mit depressiven Störungen auch negative Effekte 
durch die Minimalintervention auf.  
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Schlussfolgerung: Die Befunde erlauben eine differenziertere Bewertung der Frage, ob und 
in welcher Form unspezifische minimale Interventionen in der Wartezeit auf Psychotherapie 
nutzbringend sind. Weiterführende Studien sollte die differenzielle Wirksamkeit spezifischerer 
Maßnahmen in ausgewählten Patientengruppen prüfen. 
 





(A minimal intervention for waiting list patients in outpatient behavior therapy) 
 
Background: The article describes a controlled study exploring effects of a minimal 
intervention for outpatients waiting for their behavior therapy to start.  
Methods: Patients applying for psychotherapy for anxiety disorders or depression at an 
outpatient psychotherapy unit, matched for age, sex and diagnosis, were assigned to either a 
waiting list as usual (WL) or to an active waiting group (AW) that received bibliotherapeutic 
materials. Attitudes towards treatment and therapy expectations were assessed before and 
after waiting time; consumer satisfaction and help-seeking during the waiting time were 
assessed post waiting.  
Results: After the waiting time, the two groups differed only in the fear of stigmatisation, 
which had significantly declined in the AW group, and in the subjective preparedness for 
waiting list and treatment. Additional analyses regarding different patient groups suggested 
that especially patients with anxiety disorders and patients with less knowledge about 
psychotherapy benefited from the intervention; on the other hand, some patients with 
depressive disorders reported negative effects due to the minimal intervention. 
Conclusions: Findings point out the need for a more sophisticated evaluation of minimal 
interventions for patients waiting for psychotherapy. Further studies need to clarify the 
differential effectiveness of custom-tailored interventions addressing specific patient 
populations.  
 





Die Wartezeit auf ambulante Psychotherapie ist ein zentrales Problem der Strukturqualität 
psychotherapeutischer Routineversorgung (Helbig, Hähnel, Weigel & Hoyer, 2004; Hoyer, 
Helbig & Wittchen, 2006). Vor diesem Hintergrund schlagen einige Autoren vor, Wartezeiten 
systematisch zur Therapievorbereitung und Motivationssteigerung zu nutzen (Walitzer, 
Dermen & Connors, 1999; Westbrook, 1995). Ein wesentliches Problem besteht dabei 
jedoch darin, dass wirksame Strategien, wie das Motivational Interviewing (Hettema, Steele 
& Miller, 2005; Miller & Rollnick, 2002) zu aufwändig sind, um sie in der Routineversorgung 
als Standardmaßnahme zu implementieren.  
Alternativ wurde der Einsatz minimaler Interventionen in der Wartezeit erwogen; Studien 
hierzu erbrachten jedoch sehr heterogene Resultate. So konnte Westbrook (1995) keinen 
Effekt zweier in die Wartezeit vorgezogener probatorischer Sitzungen auf Therapieergebnis 
oder Zufriedenheit nachweisen. Kurze Videomaterialien mit Informationen zum 
Therapierational führten in einigen Studien zu angemesseneren Therapieerwartungen, hatten 
aber meist keinen Einfluss auf den Therapieverlauf oder das Therapieergebnis (Deane, 
Spicer & Leathem, 1992; Lambert & Lambert, 1984; Shuman & Shapiro, 2002). Whitfield, 
Williams und Shapiro (2001) fanden, dass Patienten einer Psychotherapieambulanz, die 
einen Selbsthilferaum mit psychoedukativen Materialien in Anspruch nahmen, deutlich ihr 
Störungswissen verbesserten und bereits nach sechs Wochen signifikante Verbesserungen 
in der Therapie erreichten.  
Bei der Bewertung dieser Befunde muss berücksichtigt werden, dass die Inanspruchnahme 
freiwilliger Angebote in der Wartezeit eher gering war. Nur 53% der Patienten bei Whitfield 
und Kollegen nutzen das bibliotherapeutische Angebot; in einer Studie von Stone und Klein 
(1999) nahmen sogar nur 14% der Patienten das Angebot einer 
Therapievorbereitungsgruppe in der Wartezeit wahr. 
Neben der schlechten Compliance gibt es jedoch auch andere Ursachen für heterogene 
Ergebnisse. Es gibt nur wenige kontrollierte Studien zum Thema Wartezeit, was eine 
Interpretation der Ergebnisse erschwert. Darüber hinaus herrscht kaum Einigkeit über die 
relevanten Outcome-Maße. Aus den vorliegenden Befunden kann gefolgert werden, dass 
Effekte therapievorbereitender Interventionen nicht direkt anhand von Symptommaßen 
abzulesen sind, sondern dass über die Veränderung von Einstellungen und Erwartungen zur 
Therapie der Outcome (einschließlich Therapieabbruch, [Franz, Dilo, Schepank & Reister, 
1993) moderiert wird.  
Sozialpsychologische Theorien erklären Einstellungen zur Therapie vor dem Hintergrund von 
Kosten-Nutzen-Abwägungen (Kelly, Mamon & Scott, 1987). Wartezeiten können demnach zu 
negativen Einstellungen führen, wenn sich die Kostenerwartung erhöht (z.B. wenn der mit 
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der Therapie verbundene Aufwand deutlicher wahrgenommen wird) oder die 
Nutzenerwartung sinkt (z.B. der Therapeut aufgrund der Erfahrungen mit der Wartezeit nicht 
mehr als kompetent wahrgenommen wird). Diese Abwägung wird durch individuelle 
Variablen, wie Persönlichkeit und Vorerfahrungen moderiert, wobei auch angenommen 
werden kann, dass einzelne Störungen (z.B. depressive Störungen oder 
Persönlichkeitsstörungen), eher mit negativen Erwartungen verbunden sind. Dies könnte 
erklären, warum Wartezeitinterventionen bislang nur gemischte Erfolge erbrachten. Ferner ist 
anzunehmen, dass das Vorwissen der Patienten die Erwartungen beeinflusst. 
Einige dieser Annahmen untersuchten wir in einer kontrollierten Studie zu Effekten einer 
Minimalintervention in der Wartezeit auf ambulante Verhaltenstherapie. Neben der 
Aufnahmebereitschaft für eine solche Maßnahme und deren wahrgenommener Nützlichkeit 
wurden folgende Hypothesen untersucht:  
1. Eine Minimalintervention in der Wartezeit führt allgemein zu positiveren Einstellungen 
gegenüber der Behandlung und der behandelnden Einrichtung. 
2. Bei Patienten mit depressiven Störungen führt die Intervention zu stärker positiven 
Veränderungen der Einstellungen als bei Patienten mit Angststörungen. 
3. Bei Patienten mit geringem Vorwissen zu Psychotherapie führt die Intervention zu stärker 




Die Studie wurde von Januar bis August 2005 an der Ausbildungs- bzw. Forschungs- und 
Lehrambulanz für Psychotherapie der TU Dresden durchgeführt. Die kontrollierte zweiarmige 
Untersuchung wurde in den Routineablauf der Ambulanz eingebettet. Eingeschlossen 
wurden Patienten mit einer Angststörung bzw. unipolaren depressiven Störungen.  
Alle Patienten durchliefen zunächst ein standardisiertes diagnostisches Interview (M-
CIDI/DIA-X; Wittchen & Pfister, 1997), welches von Patienten in der Regel positiv bewertet 
wird (Hoyer, Scholz, Ruhl & Wittchen, 2006). Die Ergebnisse der standardisierten Diagnostik 
wurden anschließend in einem Kurzkontakt von einem erfahrenen Therapeuten überprüft 
und rückgemeldet. In diesem Gespräch wurde der Patient über die Wartezeit informiert und 
anschließend auf die Warteliste der Ambulanz gesetzt.  
Im Studienzeitraum erhielten alle Patienten bei Anmeldung einen zusätzlichen Fragebogen 
mit Skalen zu Einstellungen zur Therapie. Patienten, die nach der Eingangsdiagnostik für die 
Studienteilnahme in Frage kamen, wurden kontrolliert einer Untersuchungsgruppe 
zugeordnet. Dabei erfolgte die Zuordnung in hinsichtlich Alter, Geschlecht und Diagnose(n) 
gematchten Paaren. Wenn im Rückmeldegespräch die im CIDI diagnostizierte Angst- oder 
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depressive Störung bestätigt wurde, informierte der Rückmeldetherapeut den Patienten 
mündlich und schriftlich über Ziele und Ablauf der Studie und bat ihn um Teilnahme. Eine 
schriftliche Einverständniserklärung des Patienten war Voraussetzung für den 
Studieneinschluss. Patienten, bei denen diese Bedingungen nicht erfüllt waren oder die aus 
anderen Gründen nicht auf die Warteliste gesetzt wurden, wurden aus der Studie 
ausgeschlossen. Ebenfalls ausgeschlossen wurden Patienten, die primär aufgrund einer 
bipolaren Störung, einer Posttraumatischen Belastungsstörung oder einer Zwangsstörung 
Behandlung suchten, da die geplante Intervention für diese Störungsgruppen nicht geeignet 
war. Komorbidität war kein Ausschlusskriterium der Studie.  
Zu Therapiebeginn (= Postmessung für die Minimalintervention) erhielten alle 
Studienpatienten einen Fragebogen ausgehändigt, der neben Einstellungs- und 
Symptommaßen auch Einschätzungsskalen zur Beurteilung der Einrichtung und der 
Wartezeit enthielt. Auf die weitere Behandlung der Patienten hatte die Studienteilnahme 
keinen Einfluss. Die Dauer der Wartezeit wurde nicht manipuliert. 
Stichprobe 
Im Untersuchungszeitraum meldeten sich 217 Patienten neu für eine Behandlung an. Davon 
erfüllten nach dem diagnostischen Interview 159 (73,3%) die Screening-Kriterien der Studie 
(Angst- oder depressive Störung). Zwanzig Personen konnten nicht in die Studie 
aufgenommen werden, weil im Untersuchungszeitraum kein passender Matchpartner 
gefunden werden konnte; Gründe waren meist seltene komorbide Störungen (wie z.B. 
Essstörungen). Die so ausgeschlossenen Personen unterschieden sich nicht signifikant von 
den Untersuchungsteilnehmern (siehe Tab. 1), waren tendenziell jedoch etwas älter (Alter: 
MW = 39,9 [SD = 13,6]; Geschlecht: 80% weiblich). Weitere 26 Personen wurden nach dem 
Rückmeldegespräch von der Untersuchung ausgeschlossen (u.a. weil Diagnose nicht 
klinisch bestätigt wurde; Wartezeit war nicht ethisch vertretbar). Von 24 Personen lagen Prä- 
oder Postmessung nicht vollständig vor oder fehlten, so dass insgesamt 75 Patienten in die 
Analysen aufgenommen wurden. Die Patienten, deren Postmessung nicht verfügbar war, 
unterschieden sich nicht systematisch in Alter, Geschlecht oder Diagnose von den 
vollständig dokumentierten Patienten. Demographische und klinische Charakteristika der 
verbleibenden Stichprobe sind getrennt für Versuchs- und Kontrollgruppe in Tabelle 1 
dargestellt. Detaillierte Informationen zum Studienablauf und zur Stichprobenselektion finden 
sich im Anhang. 
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Tab. 1: Demographische und klinische Stichprobenbeschreibung* 
  VG (n = 35)  KG (n = 40) 
Geschlecht % Frauen (n) 74.3 (26) 77.5 (31) 






Hauptdiagnose % Angst1 (n) 













BDI Summenwert MW (SD) 13.0 (9.5) 15.7 (8.8) 
Wissen zu Therapie MW ( SD) 2.9 (0.6) 2.8 (0.7) 
Wartezeit (Tage) MW (SD) 84.6 (43.2) 71.6 (32.7) 
* keine signifikanten Gruppenunterschiede 
1 beinhaltet Panikstörung mit und ohne Agoraphobie, Agoraphobie, Soziale Phobie, Spezifische 
Phobien, Generalisierte Angststörung  
2 beinhaltet alle unipolaren depressiven Störungen 
3 Anzahl der Behandlungsdiagnosen 
 
Intervention 
Die Intervention wurde als bibliotherapeutische therapievorbereitende Maßnahme konzipiert. 
Patienten der Versuchsgruppe erhielten vor der Wartezeit in Abhängigkeit von ihrem 
Hauptbehandlungsanliegen ein Selbsthilfebuch zu Angst oder zu Depression (Wittchen, 
1997a,b). Darüber hinaus erhielten sie ein Informationsblatt mit Vorschlägen für weitere 
Aktivitäten zur Überbrückung der Wartezeit (vgl. Helbig et al., 2004), z.B. Anregungen für den 
Aktivitätsaufbau oder Hinweise zu weiteren Informationsmöglichkeiten.  
Outcome-Maße und weitere Verfahren 
Primäre Outcomes waren Einstellungen zur Behandlung und zur behandelnden Einrichtung. 
Einstellungen zur Therapie wurden dabei mit den Skalen „Hoffnung auf Besserung“ und 
„Leidensdruck“ des Fragebogen zur Therapiemotivation (FPTM 40; Schulz Nübling & Rüddel, 
1995) sowie durch zwei zusätzliche Skalen „Angst vor Stigmatisierung“ (PATERWA; vgl. 
Schulte, 2005) und „Verantwortungsübernahme“ erfasst. Einstellungen zur Wartezeit und zur 
behandelnden Einrichtung wurden über die Zustimmung zu zehn Aussagen erfragt 
(Prozentrating von 0 - 100), wobei vier der Aussagen die Zufriedenheit mit der Einrichtung 
thematisierten. 
Die Compliance wurde dabei indirekt erfasst durch das Ausmaß der Umsetzung der 
Empfehlungen (Buch lesen, vorgeschlagene Aktivitäten durchgeführt). Der wahrgenommene 
Nutzen jedes der Interventionselemente wurde einzeln auf vierstufigen Likert-Skalen („gar 
nicht hilfreich“ bis „sehr hilfreich“) erfasst. In beiden Gruppen wurde zusätzlich nach weiteren 
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problembezogenen Aktivitäten und der Inanspruchnahme psychologischer oder ärztlicher 
Hilfeangebote gefragt. Die Symptombelastung vor und nach der Wartezeit wurde durch den 
GSI-Wert des Brief Symptom Inventory (Franke, 2000) bestimmt, der die grundsätzliche 
psychologische Belastung angibt.  
Um die für die Hypothesenprüfung erforderlichen Gruppenzuordnungen hinsichtlich der 
Variable „Vorwissen“ zu ermöglichen, wurden bei der Prämessung zusätzlich die Skala 
„Wissen/Initiative“ des FPTM 40 (Schulz et al., 1995) eingesetzt. 
Statistische Auswertung 
Alle statistischen Analysen wurden mit SPSS 12.0 berechnet. Die Summenscores der 
Einstellungsskalen wurden an der Itemanzahl standardisiert, so dass ein einheitlicher 
Skalenbereich von 1 bis 4 entstand. Für Prä-Post-Gruppenvergleiche wurden aufgrund der 
Interkorrelationen einzelner Skalen mehrfaktorielle multivariate Varianzanalysen mit 
Messwiederholung berechnet. 
Mittelwertvergleiche zwischen den Gruppen bzw. Prä-Post-Vergleiche innerhalb einer 
Gruppe wurden mit t-Tests für zwei bzw. gepaarte Stichproben bzw. mit Chi-Quadrat-Tests 
für das Ausmaß durchgeführter Aktivitäten berechnet. Für korrelative Analysen wurde die 
verteilungsfreie Korrelation nach Spearman berechnet. Um Unterschiede mit hinreichender 
Wahrscheinlichkeit entdecken zu können, erfolgte die Signifikanzprüfung mit einem 10%-igen 
Vertrauensintervall (! = 0,10).  
 
ERGEBNISSE 
Compliance und wahrgenommener Nutzen der therapievorbereitenden Maßnahme 
Die Compliance mit der Minimalintervention war insgesamt sehr hoch. Fast alle Patienten der 
Versuchsgruppe (91,4%; n = 32) gaben zu Therapiebeginn an, das Ratgeberbuch zumindest 
in Teilen gelesen zu haben; 16 Personen hatten das gesamte Buch durchgelesen. Zwei 
Drittel der Versuchsgruppe (62,9%; n = 22) gaben darüber hinaus an, mindestens einen 
Vorschlag des Informationsblattes zur Wartezeit umgesetzt zu haben: 45,7% (n = 16) hatten 
gezielt positive Aktivitäten gesucht, 20% (n = 7) hatten angefangen, ein Symptomtagebuch 
zu führen und 14,3% (n = 5) hatten ein Verfahren zur systematischen Entspannung 
(Muskelrelaxation oder Autogenes Training) erlernt bzw. regelmäßig angewendet.  
Sowohl das Ratgeberbuch als auch das Informationsblatt wurden von 73,3% bzw. 64,5% als 
zumindest überwiegend hilfreich beurteilt. 
Spontanes Hilfesuchverhalten in der Wartezeit 
Die Gruppen unterschieden sich nicht im Hinblick auf die durchschnittliche Anzahl der Haus- 
oder Facharztbesuche aufgrund des psychischen Problems (Hausarzt: t[df=71] = -0,28; p = 
0,78; Psychiater/Neurologe: t[df=73] = 0,59; p = 0,56] und ebenfalls nicht in der Häufigkeit 
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der Kontaktaufnahme mit Selbsthilfegruppen oder Beratungsstellen, wobei jeweils nur eine 
Person dort Hilfe in Anspruch nahm. Allerdings hatten sich Personen in der Kontrollgruppe 
signifikant häufiger über andere Therapiemöglichkeiten informiert (n = 6) als Personen der 
Versuchsgruppe, in der niemand weitere Therapieangebote anfragte (!2 (df=1) = 5,86; p = 
0,02). 
Es zeigte sich darüber hinaus, dass das spontane Selbsthilfeverhalten bei Personen der 
Kontrollgruppe überraschend hoch war. Die Hälfte der Kontrollpersonen (n = 20) gab an, sich 
in irgendeiner Form (Internet, Broschüren, Filme, etc.) über ihr Problem informiert zu haben; 
9 davon hatten ein Ratgeberbuch gelesen. Neun Personen (22,5%) setzten regelmäßig ein 
Entspannungsverfahren ein, und ebenfalls neun Personen gaben an, in der Wartezeit 
bewusst mehr auf sich geachtet zu haben.  
Effekte der Minimalintervention auf Einstellungen zu Wartezeit und Therapie  
Einstellungen zu Wartezeit und behandelnder Einrichtung: Die Wartezeit betrug im 
Durchschnitt über beide Gruppen 78 Tage und unterschied sich nicht signifikant zwischen 
den Gruppen. Wie aus Tabelle 2 ersichtlich, wurde die Wartezeit von den 
Studiensteilnehmern als wenig bis mittelmäßig beeinträchtigend erlebt, während die 
Zufriedenheit mit der Einrichtung hoch war. Gruppenunterschiede ergaben sich nur bei Items, 
welche die Vorbereitung auf Wartezeit und Therapie thematisierten: Teilnehmer der 
Versuchsgruppe fühlten sich dabei signifikant besser vorbereitet als Personen ohne 
Intervention in der Wartezeit.  
 
Tab. 2: Einstellungen zur Wartezeit und zur behandelnden Einrichtung (mittlere Zustimmung, 
Prozentskala) 
 VG KG Test auf 
Unterschiede 
(t-Test) 
Die Wartezeit bis zum Therapiebeginn war zu 
lang. 
43,5 42,3 t = 0,16; n.s. 
Ich habe mich während der Wartezeit allein 
gelassen gefühlt. 
30,6 29,3 t = 0,18; n.s. 
Ich habe mich gut auf die Wartezeit vorbereitet 
gefühlt. 
59,4 35,9 t = 3,25;  
p = 0,002  
Ich wusste oft nicht, wie ich die Wartezeit 
überstehen soll. 
26,3 19,8 t = 0,89; n.s. 
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Tab. 2 (Forts.): Einstellungen zur Wartezeit und zur behandelnden Einrichtung (mittlere 
Zustimmung, Prozentskala) 
 VG KG Test auf 
Unterschiede 
(t-Test) 
Ich empfand die Wartezeit als hilfreich zur 
Vorbereitung auf die Therapie. 
35,3 20,0 t = 2,21;  
p = 0,031 
Meine Probleme/Beschwerden haben sich 
während der Wartezeit verschlechtert. 
30,0 25,4 t = 0,59; n.s. 
Während der Wartezeit sind mir Zweifel 
gekommen, ob eine Therapie in dieser Einrichtung 
das Richtige für mich ist. 
15,7 15,0 t = 0,03; n.s. 
Ich habe das Gefühl, dass ich in dieser Einrichtung 
kompetent betreut werde. 
85,6 82,1 t = 0,75; n.s. 
Ich bin bislang sehr zufrieden mit der Betreuung in 
dieser Einrichtung. 
85,6 84,1 t = 0,33; n.s. 
Ich würde diese Einrichtung weiterempfehlen. 85,4 86,7 t =-0,26; n.s. 
 
Die tatsächliche Länge der Wartezeit wirkte sich dabei nicht auf die Einschätzungen der 
Untersuchungsteilnehmer aus. Einzig die Zustimmung zum Item „Die Wartezeit war zu lang“ 
war in der Versuchsgruppe signifikant mit der Wartedauer assoziiert (r = ,55; p = 0,01). In der 
Kontrollgruppe hatte die Dauer der Wartezeit keine Effekte. 
Einstellungen zur Therapie: Wir berechneten eine multivariate Varianzanalyse mit 
Messwiederholung, um den Effekt der therapievorbereitenden Maßnahme auf den Skalen 
„Hoffnung auf Besserung“, „Leidensdruck“, „Angst vor Stigmatisierung“ und 
„Verantwortungsübernahme“ zu ermitteln. Die Werte für alle Einstellungsskalen und die 
statistischen Tests können Tabelle 3 entnommen werden. Es gab fast keine Veränderungen 
der Einstellungen über die Zeit oder zwischen den Gruppen. Einzig für die Skala „Angst vor 
Stigmatisierung“ ließ sich ein positiver Effekt der Intervention nachweisen (d = 0,32). Die 
Skala „Hoffnung auf Besserung“ zeigte in beiden Gruppen einen positiven Anstieg über die 
Zeit, aber keinen Interaktionseffekt mit der Gruppe.  
In beiden Untersuchungsgruppen zeigte sich darüber hinaus im Verlauf der Wartezeit 




Effekte für einzelne Patientengruppen 
Zur Prüfung der differenziellen Wirksamkeit der Minimalintervention, wurde die Stichprobe 
hinsichtlich der Variablen Hauptbehandlungsdiagnose (Angststörung vs. Depressive 
Störung) und Vorwissen (Mediansplit Skala „Wissen/Initiative“; Skalenmedian 2,9) unterteilt.  
Der Vergleich zwischen Versuchs- und Kontrollpersonen getrennt nach Hauptdiagnose 
erbrachte einen zusätzlichen Gruppenunterschied für das Item „Ich wusste nicht, wie ich die 
Wartezeit überstehen soll“. Versuchspersonen mit Angststörungen stimmten nach der 
Wartezeit dem Item gegenüber Kontrollpersonen tendenziell weniger zu (7,7% vs. 18,6% 
Zustimmung), während unter den Personen mit depressiven Störungen Teilnehmer der 
Versuchsgruppe stärker zustimmten (43,9% vs. 21,1%). Patienten mit Depression gaben 
auch insgesamt stärker an, Probleme während der Wartezeit erlebt zu haben (p < 0,01). In 
beiden Untersuchungsgruppen stimmten Personen mit depressiven Störungen dem Item „Ich 
habe mich während der Wartezeit allein gelassen gefühlt“ stärker zu (F = 5,56; p < 0,01).  
Für die Zufriedenheit mit der Einrichtung wurden keine Gruppenunterschiede gefunden.  
Das Ausmaß des Vorwissens hatte keinen Einfluss auf die Einschätzung der Wartezeit oder 
der behandelnden Einrichtung. 
In den Einstellungsskalen konnten die Ergebnisse der Gesamtvergleichs im 
Einzelgruppenvergleich weitgehend bestätigt werden (siehe Tabelle 3). Es zeigte sich 
darüber hinaus, dass der Anstieg der Hoffnung auf Besserung in der Versuchsgruppe bei 
Depressionen stärker ausgeprägt war als bei Angststörungen (p = 0,08 im Post-Test nach 
Bonferroni). Auch hohes Vorwissen war gegenüber geringem Vorwissen mit signifikant mehr 
Hoffnung auf Besserung verbunden. 
Extremgruppenvergleich treatmentreiner Gruppen 
Da aufgrund des oben gezeigten hohen Anteils an spontaner Aktivität in der Kontrollgruppe 
die interne Validität der Ergebnisse als deutlich eingeschränkt gelten muss, entschlossen wir 
uns zu einem Extremgruppenvergleich mit treatmentreinen Gruppen. In der Versuchsgruppe 
wurden Personen ausgewählt, die sowohl den Ratgeber gelesen als auch mindestens eine 
Empfehlung des Informationsblattes umgesetzt hatten (n = 21; n = 10 mit primärer 
Angststörung). Aus der Kontrollgruppe hingegen wurden Personen ausgeschlossen, die sich 
selbst über ihr Problem informiert hatten, ein Entspannungsverfahren gelernt bzw. 
regelmäßig eingesetzt oder bewusst mehr auf sich geachtet hatten (n = 14 treatmentrein; 




Tab. 3: Mittelwertunterschiede und Prä-Post-Vergleiche der Einstellungsskalen 
 
   Prämessung Postmessung Gruppenunterschiede 
Referenz Skala Teilstichprobe VG KG VG KG (MANOVA) 
Gesamt Hoffnung  3,24 3,26 3,40 3,34 Zeit: F = 4,78; p = ,033 
Zeit x Gruppe: F = 0,07; n.s. 
 Leiden  2,95 3,05 2,94 2,91 Zeit: F = 2,04; n.s. 
Zeit x Gruppe: F = 0,48; n.s. 
 Stigmatisierung  2,08 1,95 1,81 2,16 Zeit: F = 0,04; n.s. 
Zeit x Gruppe: F = 6,77;  
p = ,012 
 Verantwortung  2,89 2,91 3,00 3,11 Zeit: F = 3,42; p = ,069 
Zeit x Gruppe: F = 0,62; n.s. 
Behandlungs Hoffnung Angststörung 3,49a 3,31 3,61 3,47 Zeit: F = 3,95; p = ,051 
diagnose  Depression 3,01 3,21 3,20 3,20 Zeit x Gruppe: F = 0,84; n.s. 
 Leiden Angststörung 2,52a 2,89a 2,56 2,77 Zeit: F = 1,88; n.s. 
  Depression 3,33 3,23 3,29 3,05 Zeit x Gruppe: F = 0,17; n.s. 
 Stigmatisierung Angststörung 2,03 2,02 1,69 2,21 Zeit: F = 0,05; n.s. 
  Depression 2,14 1,87 1,91 2,09 Zeit x Gruppe: F = 2,33;  
p = ,083 
 Verantwortung Angststörung 3,00 2,89 3,22 3,28 Zeit: F = 3,49; p = ,067 
  Depression 2,81 2,92 2,81 2,91 Zeit x Gruppe: F = 1,58; n.s. 
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Tab. 3 (Forts.): Mittelwertunterschiede und Prä-Post-Vergleiche der Einstellungsskalen 
a signifikanter Gruppenunterschied Prä; ! < 0,05 
   Prämessung Postmessung Gruppenunterschiede 
Referenz Skala Teilstichprobe VG KG VG KG (MANOVA) 
Vorwissen Hoffnung Niedriges Vorwis. 3,09a 3,11 3,39 3,23 Zeit: F = 4,79; p = ,033 
  Hohes Vorwissen 3,37 3,44 3,37 3,47 Zeit x Gruppe: F = 0,87; n.s. 
 Leiden Niedriges Vorwis. 2,73 2,94 2,87 2,78 Zeit: F = 1,92; n.s. 
  Hohes Vorwissen 3,14 3,17 1,96 3,04 Zeit x Gruppe: F = 0,47; n.s. 
 Stigmatisierung Niedriges Vorwis. 2,21 2,11 1,91 2,15 Zeit: F = 0,02; n.s. 
  Hohes Vorwissen 1,96 1,77 1,77 2,22 Zeit x Gruppe: F = 3,69;  
p = ,017 
 Verantwortung Niedriges Vorwis. 2,73 2,74 2,98 3,01 Zeit: F = 3,22; p = ,078 
  Hohes Vorwissen 3,03 3,10 2,98 3,27 Zeit x Gruppe: F = 1,17; n.s. 
Extremgrup- Hoffnung Angststörung 3,38 3,33 3,61 3,62 Zeit: F = 5,05; p = ,033 
penvergleich  Depression 3,17 2,98 3,39 3,02 Zeit x Gruppe: F = 0,37; n.s. 
 Leiden Angststörung 2,74 2,77 2,73 2,61 Zeit: F = 0,02; n.s. 
  Depression 3,23 3,07 3,26 3,33 Zeit x Gruppe: F = 1,09; n.s. 
 Stigmatisierung Angststörung 2,16 2,51 1,74 2,74 Zeit: F = 0,32; n.s. 
  Depression 1,84 1,77 1,51 2,03 Zeit x Gruppe: F = 0,96; n.s. 
 Verantwortung Angststörung 3,03a 2,96 3,30 3,46 Zeit: F = 10,2; p = ,004 
  Depression 2,08 2,79 3,10 2,67 Zeit x Gruppe: F = 3,51;  
p = ,029 
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Der Vergleich der Einstellungen zu Wartezeit und behandelnder Einrichtung (ANOVA) 
erbrachte vier statistisch signifikante Unterschiede zwischen Versuchs- und Kontrollgruppe. 
Dabei zeigte sich, dass Patienten der Versuchsgruppe a) sich besser auf die Wartezeit 
vorbereitet fühlten (t(df = 32) = 3,15; p < 0,01); b) die Wartezeit stärker als hilfreich für die 
Vorbereitung der Therapie erachteten (t(df = 33) = 3,34; p < 0,01); c) sich stärker kompetent 
betreut fühlten (t(df = 15) = 1,90; p = 0,07) und d) zufriedener mit der Betreuung in der 
Einrichtung waren (t(df = 18) = 2,75; p = 0,01).  
Die Gesamtgruppen- Ergebnisse für die Einstellungsskalen konnten im 
Extremgruppenvergleich weitgehend bestätigt werden. Die differenzierten Analysen für 
einzelne Diagnosegruppen erbrachten keine wesentlichen Veränderungen der Ergebnisse (s. 
Tab. 3). Allerdings zeigten nur Personen mit geringem Vorwissen eine Abnahme der Angst 
vor Stigmatisierung und schätzten mit Intervention die Vorbereitung auf die Wartezeit 
positiver ein als Kontrollpersonen (Post-hoc Test, p = 0,09 bzw. p = 0,03).  
 
DISKUSSION 
Obwohl die vorrangig bibliotherapeutische Minimalintervention zu einer besseren 
Einschätzung der Therapievorbereitung und der Wartezeit führte, konnten keine globalen 
positiven Effekte auf Einstellungen zur Behandlung und Zufriedenheit mit der behandelnden 
Einrichtung nachgewiesen werden. Damit können die theoretisch abgeleiteten 
Untersuchungshypothesen nur eingeschränkt gestützt werden.  
Die deskriptiven Analysen zeigten zunächst, dass Wartezeit allgemein als gering bis 
mittelmäßig belastend erlebt wurde. Die Zufriedenheit mit der Einrichtung war zu 
Therapiebeginn hoch. Dieser Deckeneffekt könnte mit verantwortlich sein für die geringen 
Gruppenunterschiede. Erfreulicherweise wurde die Minimalintervention trotzdem als 
überwiegend hilfreich bewertet. Die Compliance mit den vorgeschlagenen Maßnahmen war 
höher als in früheren Studien (Stone & Klein, 1999; Whitfield et al., 2001), was zum einen 
durch die hohe Verbindlichkeit der Instruktion erklärt werden kann. Zum anderen ist die 
überraschend hohe Rate an eigeninitiierten Aktivitäten in der Kontrollgruppe zu 
berücksichtigen. Die Ergebnisse zur Inanspruchnahme von Gesundheitsdienstleistungen in 
der Wartezeit implizieren darüber hinaus, dass eine Minimalintervention mit einer geringeren 
Nachfrage alternativer Angebote verbunden sein könnte: Kein Teilnehmer der 
Versuchsgruppe suchte alternative Therapieangebote, während sich 15% der Personen in 
der Kontrollgruppe über weitere Behandlungsmöglichkeiten erkundigten. Ob eine 
Minimalintervention tatsächlich zu einer stärkeren Bindung an die Einrichtung führt, bedarf 
dringend weiterer Exploration –auch im Hinblick auf gesundheitspolitische Implikationen. 
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Gruppenunterschiede konnten in einzelnen Bewertungsdimensionen nachgewiesen werden. 
Teilnehmer der Versuchsgruppe fühlten sich insgesamt besser vorbereitet – was als Aspekt 
der Kundenzufriedenheit gewertet werden kann. Außerdem wurde durch die Intervention 
eine Reduktion der Angst vor Stigmatisierung erreicht und damit im Rahmen einer 
sozialpsychologischen Betrachtung potentielle Kosten einer Therapie gesenkt.  
Die Einzelgruppenvergleiche legen eine differenzielle Wirksamkeit der Minimalintervention 
nahe. Während bei Patienten mit Angststörungen positive Effekte festgestellt werden 
konnten, zeigten sich beim Vorliegen depressiver Störungen entgegen der formulierten 
Hypothese negativere Einschätzungen der Wartezeit in der Versuchsgruppe. Dies war 
überraschend, da bibliotherapeutische Interventionen bei depressiven Störungen als effektiv 
beurteilt werden (z.B. Grahlmann & Linden, 2005). Möglicherweise führte in unserer Studie 
jedoch der Einsatz dieser Materialien zu einer Sensibilisierung der Patienten. Vor einem 
pauschalen Einsatz unspezifischer Interventionen in der Wartezeit ist daher eher zu warnen. 
Ferner gab es Hinweise darauf, dass Personen mit geringem Vorwissen über 
Psychotherapie mehr profitieren als Personen, die bereits gut informiert sind – dies sollte 
jedoch mit anderen Operationalisierungen der Wissensvariable noch weiter untersucht 
werden.  
Alle Effekte konnten bei einer Analyse treatmentreiner Gruppen deutlich bestätigt werden. 
Daraus lässt sich folgern, dass insbesondere Personen, die nicht selbständig 
Selbsthilfeverhalten zeigen, von einer entsprechenden Anleitung in der Wartezeit profitieren 
könnten.  
Bei der Interpretation der Befunde ist deutlich auf die methodischen Schwächen der 
Untersuchung hinzuweisen. Aufgrund des feldexperimentellen Designs der Studie kann von 
einer hohen externen Validität der Ergebnisse ausgegangen werden; jedoch sind damit 
Einschränkungen der internen Validität verbunden – hier sei noch einmal auf die 
Treatmentintegrität hingewiesen. Auch die geringe Teststärke der Untersuchung muss 
berücksichtigt werden – zum Nachweis kleiner oder mittlerer Effekte war der 
Stichprobenumfang zu gering. Eine Replikation der Befunde erscheint auch aus diesem 
Grund wünschenswert.  
Die Studie verdeutlicht, dass bereits minimale Interventionen für Wartelistenpatienten 
positive Effekte auf die Zufriedenheit haben können – jedoch nicht pauschal für alle 
Patienten. Insbesondere bei der Diagnose depressiver Störungen ist aufgrund möglicher 
Sensibilisierungseffekte Vorsicht geboten. Die differenziellen Wirkungen der Intervention 
legen darüber hinaus nahe, dass spezifischere Vorbereitungsangebote für einzelne 
Patientengruppen (z.B. Angstpatienten oder Patienten ohne Therapieerfahrungen) noch 
deutlichere Effekte erbringen könnten – dies setzt in der Praxis eine diagnostische Erfassung 
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des Patienten vor Beginn der Wartezeit voraus (siehe auch Helbig et al., 2004). Dabei sollte 
der Fokus nicht auf Symptomverbesserungen oder Therapieprozessvariablen, sondern auf 
Fragen der Zufriedenheit, der Erfolgserwartung und der Bindung an die Einrichtung liegen.  
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 ANHANG: Studienablauf und Stichprobenselektion 
1 mehr als 30% fehlende Werte; fehlende Prämessungen 
2 davon n = 2 KG; n = 1 VG 
3 Postfragebogen nicht verfügbar bzw. erst verspätet ausgefüllt 
Anmeldung zur Therapie 
N = 217 
Standardisierte Diagnostik (CIDI) 
(„Screening“ auf Diagnosen Angst u. Depression) 
Für Studie geeignet: 
N = 159 
Nicht für Studie 
geeignet: N = 56 
Nicht zur Diagnostik 
erschienen: N = 2 
Kontrollierte Zuordnung zu 
Bedingungen (N=159) 
Versuchsbedingung: 
N = 68 
Kontrollbedingung: 
N = 71 
Keine Zuordnung 
möglich: N = 20 
Abklärung der Einschlusskriterien und 
Studieneinschluss bei informed consent (N=139) 
Versuchsbedingung: 
N = 48 
Kontrollbedingung: 
N = 56 
Kein Studieneinschluss: 
N= 35 
Nicht zum Termin 
erschienen: N = 9 
Diagnose nicht 
bestätigt: N = 13 
Nicht auf 
Warteliste: N= 10 
Kein Therapie-
angebot: N = 3 
Postmessung zu Therapiebeginn (N=104) 
VG: 
N = 35 
KG: 
N = 40 
Einverständnis 




messung: N = 24 
Erhebungsbedingt 




N = 37 
KG: 
N = 43 
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2.4 Zusammenfassung: Veränderungsrelevante Prozesse in der Wartezeit auf 
Psychotherapie 
Obwohl seit langem bekannt ist, dass sich bereits im Vorfeld psychotherapeutischer 
Behandlungen wesentliche Veränderungen bei Patienten zeigen (Howard, Kopta, Krause & 
Orlinsky, 1986), werden Prozesse, die im Zusammenhang mit unvermeidlichen Wartezeiten 
auf den Beginn einer Therapie stehen, erst in den letzten Jahren untersucht. Dabei muss 
diese Forschung als bisher eher explorativ und methodisch noch wenig ausgereift bewertet 
werden. Insbesondere Strategien, Wartezeiten zur Therapievorbereitung und damit zur 
Steigerung der Effektivität (z.B. durch Verkürzung der Therapiezeiten) zu nutzen, sind 
vergleichsweise wenig untersucht. Im Hinblick auf die Optimierung therapeutischer 
Gesamteffektivität wurden daher folgende Fragestellungen untersucht: 
1) Welche Möglichkeiten gibt es, entstehende Wartezeiten zur Optimierung der 
Gesamteffektivität der Behandlung zu nutzen? 
2) Wie häufig treten patienteninitiierte veränderungsrelevante Prozesse im Rahmen von 
Wartezeiten auf verhaltenstherapeutische Behandlungen auf? Welche Prozesse lassen 
sich dabei identifizieren? 
3) Haben patienten- oder therapeuteninitiierte Prozesse in der Wartezeit positive Effekte auf 
den Behandlungsverlauf bzw. auf für den Behandlungsverlauf relevante Variablen (z.B. 
Einstellungen zur Therapie)? 
 
Es wurden zunächst auf Basis theoretischer Überlegungen Möglichkeiten gesammelt, 
Wartezeiten auf Behandlungsbeginn zu überbrücken, um nachgewiesene negative Effekte 
von Wartezeiten (Therapieabbrüche, ungünstige Einstellungen zur Therapie, Unzufriedenheit 
mit der Behandlung) zu minimieren. Gesammelte Strategien umfassten dabei u.a. 
Psychoedukation und Bibliotherapie, Empfehlung von Selbsthilfegruppen sowie Ansätze der 
Ressourcenaktivierung oder Motivationsförderung, wobei betont wurde, dass nicht jede 
Strategie für jeden Patienten geeignet sein muss. Als niedrigschwelliges, leicht in die 
therapeutische Praxis übertragbares Angebot zur Überbrückung von Wartezeiten wurde ein 
Informationsblatt vorgeschlagen, das verschiedene Strategien beinhaltete.  
Um den theoretisch abgeleiteten Möglichkeiten zur Nutzung von Wartezeiten ein 
naturalistisches Abbild nicht therapeutisch angestoßener Prozesse, wurden zunächst 
explorativ Coping- und Selbsthilfestrategien bei Patienten einer Warteliste erhoben und in 
Zusammenhang mit dem Therapieerfolg gestellt. Dabei zeigte sich, dass die meisten 
Patienten durchaus versuchen, in Eigeninitiative Einfluss auf ihre Probleme zu nehmen; dass 
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jedoch die Minderzahl systematische Bemühungen der Selbsthilfe oder Informationssuche 
berichtete. Dabei gab es wenig Hinweise auf Patientenmerkmale, die im Zusammenhang mit 
Selbsthilfeverhalten stehen. Gezielte Selbsthilfe, wie die Suche nach relevanten 
Informationen oder die Teilnahme an Selbsthilfegruppen, konnte nicht mit besseren 
Outcomes in Verbindung gebracht werden; überraschenderweise schienen aktive 
Selbsthilfestrategien eher mit ungünstigeren Outcomes in Verbindung zu stehen, 
wohingegen Personen mit nicht symptomzentrierten Coping-Strategien stärker zu profitieren. 
Dieser eher kontraintuitive Befund bedarf weiterer Erforschung. 
Die zweite empirische Arbeit untersuchte die Effekte eines bibliotherapeutischen Angebots in 
der Wartezeit. Ziel der therapeutisch initiierten Intervention war entsprechend der 
theoretischen Vorüberlegungen die Beeinflussung therapierelevanter Einstellungen. 
Entgegen den Hypothesen zeigte sich jedoch kein global positiver Effekt der 
Minimalintervention. In einzelnen Patientengruppen konnten sogar gegenteilige Effekte im 
Sinne einer Sensibilisierung für die Wartezeit nachgewiesen werden. Als positiv konnte die 
Abnahme der Stigmatisierungsangst verzeichnet werden. Dies sollte als relevanter Effekt 
heraus gestellt werden, da insbesondere befürchtete Stigmatisierung als wesentlicher Grund 
für fehlende Inanspruchnahme psychologischer Dienste angenommen wird (Corrigan, 2004) 
– auch wenn in der vorliegenden Untersuchung keine Unterschiede im Hinblick auf 
Nichtinanspruchnahme der ersten Therapiesitzung zwischen den Gruppen festgestellt 
werden konnte. Insgesamt lässt sich im Hinblick auf Wartezeiten in Relation zur 
Gesamteffektivität von Psychotherapie Folgendes festhalten: 
 
! Wartezeiten führen nicht automatisch zu negativen Einstellungen gegenüber der 
Behandlung und sind damit nicht per se eine Gefährdung der Therapieeffektivität. In 
einzelnen Patientengruppen können Wartezeiten jedoch zu ungünstigen 
Einstellungen führen. 
! Die Art der Coping-Aktivitäten des Patienten während der Wartezeit beeinflusst 
möglicherweise des Behandlungsergebnis und sollte daher für die Fallkonzeption mit 
erfasst werden. 
! Maßnahmen, die auf die Beeinflussung therapierelevanter Einstellungen zielen, 
wirken nicht global positiv; in Patientengruppen mit Vorwissen und bei Patienten mit 
depressiven Störungen scheint zumindest die untersuchte Intervention keine oder 
sogar negative Effekte hervor zu rufen. 
! Weitere Studien werden benötigt, um diese differenziellen Effekte zu determinieren 
und Zielgruppen für therapievorbereitende Maßnahmen zur Steigerung der 
Therapieeffektivität identifizieren zu können.  
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Insgesamt werfen die hier vorgestellten Befunde mehr Fragen auf als das sie beantworten 
können. Deutlich wird jedoch, dass therapeutisch initiierte Prozesse in der Wartezeit 
durchaus Einfluss auf therapierelevante Variablen haben. Ein Grund für die insgesamt 
unbefriedigende Forschungslage zu diesem Thema mag darin liegen, dass konzeptuelle 
Überlegungen fehlen, unter welchen Umständen negative Effekte von Wartezeiten 
entstehen. Die vorgelegten Arbeiten konzeptualisieren Veränderungen in der Wartezeit auf 
Grundlage sozialpsychologischer Theorien als Prozesse der Einstellungsbildung, die durch 
gezielte Information günstig beeinflusst werden können. Ähnliche Überlegungen wurden in 
jüngster Zeit auch von Sheeran, Aubrey und Kellett (2007) aufgegriffen, die versuchten, auf 
Basis der sozialpsychologischen Theorie geplanten Verhaltens explizit die 
Inanspruchnahme-Absicht durch eine Selbstinstruktion positiv zu stärken. Im Vergleich zu 
einer Kontrollgruppe konnte in der Selbstinstruktionsgruppe tatsächlich eine geringere Rate 
an Nichtinanspruchnahme verzeichnet werden. Weitere Forschung sollte sich auf die 
Identifikation von Patientengruppen konzentrieren, bei denen negative Effekte von 
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3 VERÄNDERUNGSRELEVANTE PROZESSE ZWISCHEN DEN 
THERAPIESITZUNGEN: THERAPEUTISCHE HAUSAUFGABEN 
 
3.1 Probleme beim Einsatz von Hausaufgaben 
 
Publikation: Problems with homework in CBT: rare exception or rather frequent?1  
Autoren:  Helbig, S. & Fehm, L. 
Erschienen in: Behavioural and Cognitive Psychotherapy  




Homework assignments are an essential part of cognitive-behavioural therapy, and are 
included in the majority of therapy manuals and frequently used in therapeutic practice. 
Despite this, little is known about problems with homework completion or possible influences 
on homework compliance. The aim of the present practitioner survey was to provide data on 
problems related to homework use and compliance. Furthermore, the relationships between 
different variables and homework compliance were examined. Data were collected by asking 
77 cognitive-behavioural therapists to recall two individual patients. Therapists described 
homework tasks assigned to these patients and procedures of assignment as well as 
problems that arose during assignment and completion. The results suggested that problems 
during the assignation of a task as well as during completion regularly occur. Homework 
compliance was positively associated both with patients! motivation for therapy, outcome at a 
later stage of therapy and the provision of a written note or homework sheets on the task. 
Regression analyses pointed to patient variables as most crucial for homework compliance. 
Implications for effective homework use in clinical practice are discussed. 
 
KEY WORDS: Homework Assignments, Compliance, Cognitive-Behavioural Therapy  
                                           
1
 Ein Teil der hier dargestellten Daten waren Grundlage der Diplomarbeit „Der Einsatz von Hausaufgaben in der 
ambulanten Verhaltenstherapie – Probleme und Perspektiven“ (2002). Für den hier vorgelegten Artikel wurden 




While homework assignments have always been used as a therapeutic technique, research 
interest in the subject has grown only recently. Therapist surveys indicate that homework 
assignments are an integral element of a variety of different therapy approaches (e.g. 
Borgart & Kemmler, 1991; Kemmler, Borgart & Gärke, 1992; Kazantzis & Deane, 1999; 
Fehm & Fehm-Wolfsdorf, 2001). Especially in cognitive-behavioural therapy, between-
session activities are deemed a crucial feature (Blagys & Hilsenroth, 2002). The contribution 
of homework assignments to positive therapy outcome has been shown: A meta-analysis 
including 11 experimental studies demonstrated the positive effects of homework use in 
therapy outcome with an effect size of r = .36 (N=375) (Kazantzis, Deane & Ronan, 2000). 
Most therapists adopt a positive attitude towards homework use (e.g. Fehm & Fehm-
Wolfsdorf, 2001). Although therapists do not regard homework in general as problematic, 
most therapists report at least one problem occurring during the assignment or the 
completion of homework tasks (Fehm & Fehm-Wolfsdorf, 2001). In Borgart and Kemmler!s 
study (1991), 60% of behavioural therapists reported that homework assignments were 
frequently modified by the patient. These findings point to homework compliance as a 
potentially underestimated problem in therapy.  
In these studies, problems with homework were evaluated in general. However, it seems 
necessary to differentiate between problems that arise during the assignment of the task and 
problems with patients! homework completion. There are only few studies that focus 
specifically on homework completion (compliance). These research findings will be 
considered in the light of a model proposed by Detweiler and Whisman (1999). The model 
introduces task characteristics as well as patient and therapist variables as the main 
components relevant to homework completion. 
Among task characteristics, task difficulty is the only variable that has been previously 
examined. Conoley, Padula, Peyton and Daniels (1994) found that easier homework tasks 
more likely to be carried out than more difficult ones. 
With regard to patient characteristics, the role of symptom severity has been extensively 
explored but yielded ambiguous results. While, in a study by Edelman and Chambless 
(1993), patients with more severe symptoms were found to be less likely to comply with 
homework assignments, other studies (Edelman & Chambless, 1995; Leung & Heimberg, 
1996; Burns & Spangler, 2000) did not find such an association. A further study (Bryant, 
Simons & Thase, 1999) also found no effect of pre-treatment symptom severity, but a 
negative relation between compliance and the number of previous depressive episodes. 
They also examined demographic variables such as age, years of education and 
employment status and found no associations with overall compliance (Bryant et al., 1999). 
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Schmidt and Woolaway-Bickel (2000) differentiated between qualitative and quantitative 
aspects of compliance. Measure for the compliance quantity was the percentage of assigned 
homework that was completed, while quality was assessed as overall therapists! rating (6-
point, “poor” to “excellent”). They found a positive relationship between qualitative homework 
compliance and older age as well as unemployment. Moreover, patients! general motivation 
for treatment was positively related to homework compliance (Sutton & Dixon, 1986). 
In order to investigate therapist characteristics, it is helpful to modify the suggested model by 
differentiating the variables of therapist!s style in general (e.g. warmth) and therapist!s 
behaviour during homework assignment. Very little data is available concerning therapeutic 
style. Burns and Spangler (2000) found no relation between homework compliance and 
patients! ratings of therapists! empathy. Edelman and Chambless (1993), on the other hand, 
found patients were more likely to comply when they perceived their therapist as highly self-
confident.  
Other findings provide clear evidence for associations between homework compliance and 
assigning procedures. Cox, Tisdelle and Culbert (1988), for example, compared oral and 
written homework assignments experimentally. Patients rated themselves as more compliant 
when they had received a written homework instruction than an oral instruction. Bryant et al. 
(1999) demonstrated that reviewing homework completion predicted compliance with the 
subsequent assignment. However, therapist!s behaviour during assignment (e.g. involving 
the patient, providing a rationale) was unrelated to homework compliance when rated by the 
patient (Startup & Edmonds, 1994). 
In summary, findings on homework compliance are rather heterogeneous. This may in part 
be attributable to methodological problems. For example, use of different compliance 
measures can hamper comparisons among studies. In addition, measures often use overall 
evaluations of patients! concordance or account for only quantitative aspects of homework 
completion, which may be too global to detect differential influences on compliance. Basic 
information on compliance problems is still lacking, as well as reasons for non-compliance 
and information about the types of problems occurring during assignment and completion of 
tasks. Additionally, interrelations between variables and other sources of variance (e.g. kind 
of task or previous experiences) remain mostly unconsidered. Moreover, patient samples are 
rather undersized. Consequently, small and moderate effects may remain undetected (see 
Kazantzis, 2000). 
The present study aimed to inspect problems related to homework use by differentiating 
problems during homework assignment and problems with homework completion 
(compliance). Since there is limited literature concerning the first, only exploratory information 
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on frequencies and types of problems was gathered. Regarding compliance, prior findings 




A questionnaire was designed for this study. The first section asked for therapists! socio-
demographic data such as age, sex, therapeutic orientation and experience in hours of 
therapy, as well as their current employment status.  
The second section gathered information on procedures and problems during homework 
assignment. In contrast to prior studies, these data were collected for individual patients 
instead of an overall evaluation. Consequently, therapists were asked to recall the last two 
patients with whom they had reviewed an assigned homework task. For both patients the 
therapists provided socio-demographic information including gender, age and diagnoses. 
Diagnoses were assessed using ICD-10 codes. Patients' general motivation for therapy as 
well as for homework was evaluated on a five-point rating scale. Regarding the reviewed 
homework, the therapists had to describe the assigned task and classify it according to given 
categories of homework types (e.g. bibliotherapy, reflection, behavioural exercises). In 
addition, therapists rated task difficulty and required frequency of homework accomplishment 
as well as the estimated overall time needed to complete the task. The questionnaire 
provided answer categories on these questions (e.g. for time needed to fulfil the task: "less 
than 10 minutes", “10 to 30 minutes”, “30-60 minutes”, “60 to 90 minutes”, “90 to 180 
minutes” and “ more than 180 minutes”). To assess the assignment of homework, therapists 
were asked to record: the point in time at which the homework was determined (e.g. “before 
the session” or “during the session”), the person who determined the assignment (“therapist”, 
“patient” or “both”), the instructions for homework accomplishment (time, location, 
circumstances), and whether homework sheets or a written instruction were provided. As 
outlined above, response categories were provided for the majority of items; data levels were 
mostly categorical or ordinal. 
The last section of the questionnaire investigated problems during the assignment and 
patients! compliance to homework. Therapists were given categories for emerging problems 
(e.g. “patient worried about the difficulty of the task”), including free answer possibilities. 
Compliance was operationalised as the degree of homework completion with respect to 
extent, difficulty and content of the task (as proposed by Primakoff, Epstein, & Covi, 1986). 
For each of the three aspects, answering options were as follows: “as assigned”, “slightly 




Questionnaires (with cover letters and prepaid return envelopes) were sent to 68 registered 
cognitive-behavioural psychotherapists working in private practice. 29 were returned (return 
rate: 42.6%).  
In addition, questionnaires were distributed to 60 clinical psychologists in four therapy-
training courses (trainees) with a return rate of 48.3% (n = 29). Additionally, questionnaires 
were handed out at a behavioural therapy convention in Dresden, Germany. Another 15 
psychotherapists and six psychologists in training completed the questionnaire, yielding a 
total sample of 79. Two questionnaires were excluded from analysis because the therapists 
did not work in an outpatient setting. 
Participants 
The sample consisted of 77 therapists (55 female; 71.4%). Forty-two of them worked in 
private practice and 35 took part in a training program for cognitive-behavioural therapy at 
four different cities in Germany (Dresden, Bochum, Lindow, Frankfurt). All participants 
worked at least part time in an outpatient setting with individual patients. As, in Germany, 
psychotherapy training is organized as an in-service training, most of the trainees additionally 
worked in hospitals, outreach clinics etc. Nearly all the therapists (n = 67) reported cognitive-
behavioural therapy as their therapeutic orientation; the remainder combined cognitive-
behavioural interventions with other therapeutic approaches (e.g. systemic therapy). Table 1 
summarizes sample characteristics, including differences between the two groups of 
therapists. As to be expected, trainees were younger and less experienced.  
To ensure that the two participant subgroups (practitioners vs. trainees) would be 
comparable with regard to their use of homework in therapy, group comparisons were 
conducted. There were no group differences in assigning procedures or in the evaluation of 
patients! compliance. Only the number of problems during the assignment of the task 
differed: somewhat unexpectedly, practitioners reported significantly more problems than 
trainees (Z = -2.96, N = 135, p = 0.003). As a second measure, all correlation and regression 
analyses were computed separately for both groups, yielding similar results. Thus, it seems 
warranted to include both subsamples in the analyses. 
Data analysis  
Data analyses were performed with statistical package SPSS for windows, release 11.0.1. 
First, all data was controlled for distribution. Because the distribution of almost all data was 
skewed, non-parametric tests, as Kolmogorov-Smirnov-Test and Chi-squared analyses were 
used. Associations were computed as Spearman Rank Correlations. Due to the skewed data 




Tab. 1: Demographic information and therapeutic experience  
  Total Sample 
(N = 77) 
Psycho-
therapists 
(n = 42) 
Therapists in 
training 
(n = 35) 
Differences* 
Gender female 56 32 24 !2 = 0.56; 
 (%) 72.7 76.2 68.6 p = .56 
Age MW (SD) 38.6 (9.63) 44.2 (8.59) 32.1 (6.04) t = 6.88 ; 
 Range 25-62 31-62 25-55 p = .021 
Therapeutic < 100h 6 - 6 !2 = 52.92; 
experience 100-500h 9 - 9 p < .001 
(in hours) 500-1000h 12 2 10  
 1000-2000h 7 1 6  
 2000-4000h 4 4 -  
 4000-7000h 17 15 2  
 > 7000h 19 18 1  
Primary work outpatient 51 42 9  
setting inpatient 15 - 15  
 university 4 - 4  
 other 7 - 7  
Percentage of  MW (SD) 83.1 (25.45) 94.5 (8.59) 66.8 (31.13) Z = 4.20 
psychotherapy 
as part of every 
day work 
Range 5-100 50-100 5-100 p < 0.001 
Note: * tests computed were t-test for age and non-parametric Chi-squared-analyses as well as Z 
calculated according to Kolmogorov-Smirnov 
 
RESULTS 
Patient characteristics  
Therapists reported on 149 outpatients with a gender distribution of 69.1% female (n = 103) 
and 30.9% male. Mean age was 37.5 years (SD = 11.63).  
Anxiety disorders were most prominent as primary diagnoses (n = 49, 32.9%), followed by 
affective disorders (n = 40, 26.8%). Other primary diagnoses were personality disorders (n = 
16, 10.7%), adjustment disorders n = 13, (8.7%) and somatoform disorders (n = 12, 8.1%). 
Less common were eating disorders (n = 8) and substance related disorders (n = 4). A last 




Seventy-four (49.7%) patients received at least one secondary diagnosis; up to three 
additional diagnoses were recorded. The most frequent additional diagnoses were 
personality disorders (19.5% of all patients), followed by affective disorders (17.4%) and 
anxiety disorders (16.0%).  
Therapists reported 19.7% of patients to be in an initial stage of their therapy, 68.0% in a 
middle stage and 12.2% in relapse prevention. 
Description of homework  
Homework assignments described by the therapists were classified as either “cognitive task“ 
or “behavioural task“. About two thirds of the assignments (62.4%) were categorised as 
“cognitive task”, including bibliotherapy, reflection, questionnaires and protocols. Behavioural 
tasks (37.6%) were defined as exposure tasks, planning/carrying out positive activities and 
checking assumptions. Therapists rated 44.3% of the homework tasks as “difficult” or even 
“very difficult”. Another 38.9% were regarded as being of medium difficulty. There were 
16.8% “easy” but no “very easy” tasks. Assignments were rather small: for more than half of 
the sample (52.7%) the total time needed for homework completion was less than 30 
minutes. Nevertheless, there were 14.2% of assignments requiring more than 90 minutes. 
Assignment procedures 
To assess assigning procedures, the following variables were used: the relation of the task to 
session content, patients! involvement in task assignment and specification of completion 
circumstances. Overall, 64.2% of assignments were derived mainly from session content; the 
remaining 35.8% were determined before the session. Only in 47.7% of the cases were 
patients involved in homework assignment, in 52.3% therapists developed the task alone. 
Circumstances of homework accomplishment were left completely to the patient in 44.3% of 
all assignments; for another 40.9% of assignments either location or time was fixed, whereas 
in only 14.8% of tasks both location and time were predetermined. Written instructions or 
homework sheets were provided in 52.3% of the assignments. 
Problems during homework assignment 
Problems related to homework use were divided into: problems emerging during the 
assignment of the task and problems regarding the homework completion. Overall, therapists 
reported problems for 74.5% (n = 111) of all patients. Concerning the homework assignment, 
therapists perceived problems in 53.0% (n = 79) of cases. Most frequently, they were 
described as “patient doubts his/her ability to complete the task” (57.0%) and “patient worries 
about the difficulty of the task” (19.0%). Other problems mentioned were complaints about 
the extent of the task (5.1%), unwillingness to perform the task (6.3%) or, in two cases each, 
fear of failure and organisational problems. 
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In 64.6% of cases therapists responded to those problems by explaining the goals and 
background of the assignment. Only two therapists actually modified the difficulty or the 
extent of a given task.  
Problems with homework completion  
Therapists often reported deviations from the task as assigned in the previous session. 
Although there were only a few patients (n = 16; 11.0%) who completely missed out their 
task, only in 38.9% of cases the task was rated as “totally completed as assigned”. Most 
assignments were classified as slightly reduced in at least one aspect. It was most frequently 
the extent of task completion that was modified, followed by the difficulty and content of the 
task. For further analyses a compliance index was calculated, combining extent, content and 
difficulty into a four-point rating with “0” for a missing homework, “1” for homework that had 
been significantly reduced in at least one aspect and “2” for slight reductions in homework 
completion. Full compliance (“3”) allowed at maximum a slight reduction in just one 
dimension. Applying this more liberal criterion, 63.0% of all patients were rated as fully 
compliant. 13.0% of patients were rated as homework completion slightly reduced, another 
13.0% demonstrated significant reductions in homework completion. 
According to the therapists, the most frequently reported reasons for homework reduction 
were “task was too difficult” (35.9%, n = 18), “no occasion for homework completion” (17.6%, 
n = 15), and “fear or avoidance of the task” (20.3%, n = 11). Only in three cases was 
homework completion shortened because of a general unwillingness to do it (5.2%). 
Factors related to reduced homework completion 
In order to examine possible predictors for homework compliance, correlations between 
these variables and the compliance index were calculated.  
Variables were classified as characteristics of the task, therapist or patient. Table 2 provides 
all correlations.  
With one exception, no significant relationships between characteristics of the task and 
homework compliance could be detected. Neither difficulty nor time necessary for task 
completion, nor the type of task (cognitive vs. behavioural), was related to the extent of 
homework completion. There was an association between time span given for homework 
completion and compliance, indicating that compliance decreases if more than two weeks 
passes between assignment and review of homework.  
Patient characteristics seemed to be more closely associated with compliance than were 
characteristics of the task. As to be expected, compliance was positively correlated with 
therapist!s rating of motivation for therapy. Male patients tended to comply less with 
homework assignments. Additionally, being in an earlier stage of therapy was significantly 
associated with lower compliance.  
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For therapist variables, compliance was lower for male therapists. Other characteristics such 
as age and therapeutic experience did not influence the degree of homework completion.  
Only one aspect of therapist behaviour during assignment was related to patients! 
compliance: providing written notices was associated with higher degrees of compliance. 
Interestingly, compliance problems were significantly associated with problems during the 
assignment of the task. 
 
Tab. 2: Variables linked to homework compliance  
Variable group Variable Spearman ! p 
Task  time since assignment -.21 .013 
characteristics behavioural task .05 .537 
 task difficulty -.14 .084 
 task frequency .10 .144 
 time spent on the task .00 .987 
Patient  gender (male) -.17 .041 
characteristics age -.15 .069 
 stage of therapy .31 < .001 
 motivation for therapy .36 < .001 
 motivation for homework .55 < .001 
 number of diagnoses .05 .524 
Therapist  gender (male) -.25 .003 
characteristics age -.07 .433 
 experience .00 .970 
Assigning procedures Homework was derived from session 
contents. 
-.06 .470 
 Homework was assigned by both 
therapist and patient.  
.12 .165 
 Homework was specified with 
respect to time and location. 
.14 .089 
 Notes or working material were 
used. 
.25 .002 
 Number of problems that occurred 
during assignment. 
-.35 < .001 
note: Results remain stable when compliance is operationalised as a summed score (0-9) of all three 




Prediction of homework compliance 
A polytomous ordinal regression analysis (PLUM-procedure) was conducted in order to 
predict homework compliance. All variables significantly related to compliance (see table 3) 
were entered simultaneously as predictors. The analysis achieved an adjusted R2 of 55.4%. 
Table 3 depicts all results of the analysis. 
 
Tab. 3: Results of multiple ordinal regression analysis (PLUM) predicting homework 
compliance 
Variable group predictor exp. B1 W2 p 
Task characteristics time since assignment -3.40 3.81 .051 
Patient  female .32 .51 .477 
characteristics early stage of therapy -3.06 8.22 .004 
 general therapy 
motivation 
-.46 .59 .440 
 low homework motivation -3.87 18.52 <.001 
Therapist characteristics female .53 1.42 .233 
Assigning procedures no written task 
prescription 
-1.15 5.96 .015 
 no problems during 
assignment 
.69 2.32 .128 
1 parameter estimate 
2 Wald test: estimated coefficient divided by its standard error 
note: We included patient motivation items although these items represent only therapists! views and 
are certainly biased. An additional regression analysis excluding patient motivation for treatment and 
homework yielded comparable results. 
 
Being treated by a female therapist, being in a later stage of therapy, general motivation for 
homework and getting written instructions for the task significantly predicted patients! 
homework compliance.  
 
DISCUSSION 
Problems with homework in cognitive-behavioural therapy seem to be rather the rule than the 
exception. With regard to the first main focus of the study; problems during homework 
assignment, therapists reported problems in more than 50% of all cases. Most frequently 
patients doubted their ability to manage the task. Therapists reacted to those worries mainly 
by explaining the goals and background of a task but rarely modified the task itself in order to 
match it to the patient!s abilities. This reaction seems unfortunate, especially since Conoley 
et al. (1994) found a positive relation between matching task demands with patients! abilities 
  
91 
and homework compliance. Additionally, problems during assignment were associated with 
subsequent problems with homework compliance. These findings suggest that problems 
during assignment need to be explored further, both in research and practice. We would like 
to encourage therapists to modify tasks according to patients! doubts, especially since 
studies found no relation between homework compliance and task difficulty (present study) or 
even that easier homework tasks were more likely to be carried out (Conoley et al, 1994). 
Considering homework completion, a positive overall picture emerges. Although homework 
completion was often rated as reduced at least in one aspect, these reductions were, in 
general, only slight. Nevertheless, compared to previous studies that asked for an overall 
evaluation of problems with homework (e.g. Kemmler et al., 1992; Fehm & Fehm-Wolfsdorf, 
2001) the frequency of problems seems to increase when they are examined on the basis of 
reports about individual patients. 
Findings about variables linked to homework compliance were in line with prior research in 
terms of patient characteristics, e.g. the strong association between patients! motivation and 
homework compliance, as shown by Sutton and Dixon (1986). However, it remains an open 
question whether motivation is a real predictor of compliance or whether homework 
compliance is simply a sign of high motivation. This is especially true when the same person 
rates both variables, as occurred in the present study. In line with Cox et al. (1988), results 
suggest that providing a written note or working material significantly increases patients! 
compliance. Other suggested variables, such as the involvement of the patient in the 
assignment of homework, could not be proven to influence homework compliance, reflecting 
findings of Bryant et al. (1999). 
Task characteristics seem to exert less influence on patients! compliance than do patient 
characteristics. Conoley et al.!s (1994), findings that task difficulty predicted homework 
compliance could not be replicated. Methodological issues may explain the differing results. 
For example, in the present study only therapist ratings for task difficulties were available.  
It was difficult to predict homework compliance with the present set of variables. Although 
more than half of variance could be explained, only the stage of therapy and the use of a 
written homework instruction appeared to influence the extent of homework completion. 
The findings of this study are limited for several reasons. First, participation in the study was 
voluntary. Second, only the view of therapists was considered, which may limit the validity of 
the results. However, the use of therapist ratings seems justified, since Schmidt and 
Woolaway-Bickel (2000) showed that only therapists! compliance ratings predicted outcome 
measures, whereas patients! ratings were unrelated to measures reflecting therapy progress. 
Although therapists! and patients! ratings of compliance are significantly associated (Burns & 
Nolen-Hoeksema, 1991), equality of other ratings, e.g. difficulty, cannot be assumed.  
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The results of the present study implicate the need for more sophisticated methods in 
homework research. The assessment of compliance still lacks both a theoretical framework 
and standard measurements that facilitate comparisons with other studies. Furthermore, it 
remains inconclusive which element of compliance or non-compliance distinctly affects 
therapy outcome. Future studies exploring homework compliance should also pay attention 
to assignment procedures for these may influence patients! attitudes towards and completion 
of an assigned task. 
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3.2 Optimierung der Hausaufgabeneffektivität: Empirisch fundierte Strategien zur 
Steigerung der Hausaufgaben-Compliance 
 
Publikation: Der Einsatz von Hausaufgaben in der Psychotherapie. Empfehlungen und  
ihre empirische Fundierung 
Autoren:  Helbig, S. & Fehm, L. 
Erschienen in: Psychotherapeut  




Hausaufgaben sind ein integraler Bestandteil verhaltenstherapeutischer Behandlungen, 
werden aber auch in anderen Therapierichtungen eingesetzt. Nachgewiesenermaßen 
begünstigt der Einsatz von Hausaufgaben den Therapieerfolg. Therapeuten stehen damit vor 
der Herausforderung, die Aufgabenerledigung durch den Patienten angemessen zu fördern. 
Dementsprechend wurden in einer Vielzahl von Publikationen Empfehlungen zur 
Verbesserung der Akzeptanz und Erledigung therapeutischer Hausaufgaben formuliert. Ziel 
des vorliegenden Artikels ist eine Zusammenfassung und Strukturierung dieser Vorschläge. 
Die Empfehlungen wurden mit entsprechenden empirischen Studien verglichen, die den 
Einfluss einzelner Maßnahmen auf die Compliance des Patienten untersuchten. Die 
Ergebnisse zeigen, dass der Großteil der Empfehlungen noch nicht überprüft ist; die 
Wirksamkeit konnte nur für einzelne Maßnahmen nachgewiesen werden. Abschließend 
werden Chancen und Grenzen weiterer Forschung zu diesem Thema diskutiert.  
 






(Homework recommendations in theory and research. Empirical results on the recommended 
use of homework) 
 
Homework is an essential part of cognitive-behavioral treatment but also used in a variety of 
other therapy approaches. Its positive relation to therapy outcome has been proved. In 
consequence, patients! compliance with homework assignments is an important therapeutic 
goal. In the last years, numerous papers focused on recommendations on enhancing 
acceptance and completion of homework assignments. The present article provides an 
overview about existing recommendations. Proposals are summarized and opposed to 
empirical studies on single homework procedures and their influence on homework 
compliance. Due to a lack of empirical data, most recommendations could not yet be proved 
effective. General problems in homework study design and possible directions of further 
research addressing homework use are discussed.  
 
 





In den letzten Jahrzehnten wurde die Eigenverantwortung des Patienten für den 
Behandlungserfolg im Sinne eines auf Gegenseitigkeit und Gleichberechtigung basierenden 
Therapiekonzepts immer mehr Aufmerksamkeit geschenkt. Dadurch kommt auch der Zeit 
zwischen den einzelnen Therapiesitzungen eine wichtige Rolle zu. Hausaufgaben sind ein 
wesentliches Therapieelement, das den Transfer der Therapie in den Alltag des Patienten 
unterstützen soll. Vor allem kognitiv-verhaltenstherapeutische Therapeuten, aber auch 
Therapeuten anderer Schulen, die Verhaltensänderungen zum Ziel haben, setzen 
Hausaufgaben regelmäßig ein. In den letzten Jahren konnte in kontrollierten Studien eine 
positive Wirkung des Hausaufgabengebrauchs auf das Therapieergebnis nachgewiesen 
werden. In folge dessen wurden in einer Vielzahl von Artikeln Empfehlungen zu einem 
effektiven Umgang mit Hausaufgaben ausgesprochen. Die meisten dieser Vorschläge 
wurden jedoch bislang nicht empirisch als wirksam bestätigt. 
Therapeutische Hausaufgaben erfüllen wichtige Funktionen wie das Erproben neuer 
Einstellungen oder Reaktionen im Alltag sowie die Festigung und Generalisierung bereits 
modifizierter Verhaltensweisen. Weiterhin können z.B. diagnostische Informationen effizient 
durch Hausaufgaben erhoben werden. Neben standardisierten Aufgaben, zu denen die 
Bearbeitung von Protokollen, Fragebögen oder Tagebüchern sowie die Durchführung von 
Entspannungsübungen zählen, kann eine Vielzahl frei entwickelter Aufgaben zum Einsatz 
kommen. Therapeuten schätzen den Einsatz von Hausaufgaben als besonders wesentlich 
ein bei der Behandlung von Angststörungen, Depressionen und sozialen Defiziten bzw. 
Selbstunsicherheit (Kazantzis & Deane, 1999); prinzipiell können Hausaufgaben aber bei 
allen Störungen, bei denen eine ambulante Therapie indiziert ist, gewinnbringend eingesetzt 
werden.  
Abgesehen vom augenscheinlichen praktischen Nutzen von Hausaufgaben konnte empirisch 
insgesamt ein positiver Zusammenhang zwischen Hausaufgabenvergabe und dem 
Therapieergebnis belegt werden (Kazantzis, Deane & Ronan, 2000). Die Autoren 
berechneten in einer Metaanalyse für die Verwendung von Hausaufgaben in 11 
Therapiestudien eine mittlere Effektstärke von r = 0.36 (N = 375). Dem gemäß werden 
Hausaufgaben von einzelnen Autoren (z. B. Garfield, 1997) als unspezifischer Wirkfaktor 
verhaltenstherapeutischer therapeutischer Behandlung diskutiert.  
Voraussetzung für die Wirksamkeit therapeutischer Hausaufgaben sind die Bereitschaft und 
die Fähigkeit des Patienten, diese tatsächlich und wie vereinbart durchzuführen, was in der 
Literatur häufig mit dem Begriff „Compliance“ umschrieben wird. Zunehmend wird auch der 
Begriff „Adhärenz“ (adherence) verwendet, da dieser eher dem therapeutischen Prinzip der 
aktiven Mitarbeit des Patienten gerecht wird. Im deutschen Sprachgebrauch ist jedoch 
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zumindest im Zusammenhang mit Hausaufgaben der Begriff „Compliance“ weiter verbreitet 
und soll daher auch in diesem Artikel verwendet werden. 
Auch für Hausaufgaben-Compliance konnten verschiedene Therapiestudien einen positiven 
Zusammenhang mit dem Therapieerfolg belegen (z.B. Addis & Jacobson, 2000; Startup & 
Edmonds, 1994). Burns und Spangler (2000) versuchten mit Hilfe von Kovarianzanalysen 
hinsichtlich der wechselseitigen Beziehungen zwischen Compliance und symptomatischer 
Veränderungen sogar auf einen kausalen Einfluss der Hausaufgabenerledigung auf den 
Therapieerfolg zu schließen. Auch wenn die Interpretation dieser Befunde kontrovers 
diskutiert wird (Kazantzis, Deane & Ronan, 2001), weist die Metaanalyse von Kazantzis et al. 
(2000) auch Hausaufgaben-Compliance mit einer Effektstärke von r = .22 (N = 1327) als 
signifikanten Prädiktor des Therapie-Outcomes aus. Zusammenfassend lassen Empirie und 
klinische Berichte darauf schließen, dass Patienten, die Hausaufgaben nicht wie vereinbart 
erledigen, auf Symptomebene geringeren Behandlungserfolg zu erwarten haben. Burns und 
Auerbach (1992) weisen zusätzlich auf ein erhöhtes Risiko des Therapieabbruchs bei 
fehlender Compliance hin. 
Therapeuten stehen damit vor der Herausforderung, Hausaufgaben so in den Therapieablauf 
zu integrieren, dass Patienten diese als wesentlichen Therapiebestandteil begreifen und 
entsprechend damit umgehen. Dem gemäß enthält eine Reihe von Artikeln Empfehlungen 
zum effektiven Umgang mit Hausaufgaben (z.B. Broder, 2000; Burns & Auerbach, 1992; 
Freeman & Rosenfield, 2002; Kazantzis & Deane, 1999; Tompkins, 2002). Die meisten 
Empfehlungen wurden aus der klinischen Erfahrung der Autoren abgeleitet und beschäftigen 
sich mit verschiedenen Aspekten des Hausaufgabeneinsatzes. Nur einzelne empirische 
Studien untersuchten jedoch konkret, ob die Anwendung dieser Empfehlungen tatsächlich 
das Ausmaß der Aufgabenerledigung nachweisbar beeinflusst. Um einen Überblick über 
vorhandene Arbeiten zu erhalten, wurde eine Literaturrecherche in den Datenbanken 
PsychInfo, MEDLINE und dem Web of Science mit den Suchbegriffen „homework“, 
„homework assignment“ und „compliance“ durchgeführt, zusätzlich wurden die Referenzen 
der Artikel auf weitere relevante Arbeiten kontrolliert. Auf diese Weise konnten 15 Studien 
identifiziert werden, die empirisch Einflüsse auf qualitative oder quantitative Aspekte der 
Aufgabenerledigung untersuchten. Zwanzig weitere Artikel thematisierten vorwiegend 
Empfehlungen zum Umgang mit Hausaufgaben, die aus der Literatur oder den Erfahrungen 
der Autoren abgeleitet waren. 
Im folgenden werden diese Empfehlungen zusammengefasst dargestellt; Beispiele für 
Literaturquellen finden sich jeweils in den zusammenfassenden Tabellen am Abschnittsende. 
Die Darstellung orientiert sich an einem heuristischen Modell von Detweiler und Whisman 
(1999), die vorhandene Befunde zu möglichen Korrelaten der Compliance aggregierten. 
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Abbildung 1 zeigt das Modell, dessen Hauptkomponenten die Merkmale der Aufgabe, des 
Patienten und des Therapeuten bilden. Die Beziehungen zwischen diesen Merkmalen 
werden als weitere potentielle Einflüsse auf die Compliance diskutiert. 




Es scheint unmittelbar plausibel zu sein, dass sich Charakteristika der Aufgabe, wie die 
Schwierigkeit oder der zeitliche und organisatorische Aufwand, auf die Wahrscheinlichkeit 
der Aufgabenerledigung auswirken. Erstaunlicherweise beschäftigen sich nur wenige 
Arbeiten mit der Gestaltung der Hausaufgaben an sich. Allgemein wird lediglich darauf 
hingewiesen, dass Hausaufgaben klar, eindeutig und weder zu schwierig noch zu komplex 
sein sollten. Diese Empfehlungen sind wenig spezifisch und geben dem Therapeuten kaum 
Anhaltspunkte für die konkrete Aufgabenformulierung. Weiterhin wird empfohlen, zu 
Therapiebeginn leicht durchführbare Aufgaben zu vereinbaren und die Schwierigkeit im 
Therapieverlauf zu steigern. Darüber hinaus sollten Aufgaben so formuliert werden, dass ein 
Bezug zum aktuellen Therapieinhalt deutlich wird. 
Trotz der geringen Anzahl an Empfehlungen sind Aufgabenmerkmale bislang am besten 
untersucht. Die Befundlage zum Einfluss der Aufgabenschwierigkeit ist dabei uneindeutig. 
Conoley et al. (1994) ließen in Videoaufnahmen von 37 Beratungssitzungen die 
Hausaufgabenschwierigkeit durch unabhängige Rater beurteilen. Es ergab sich ein 
signifikanter Zusammenhang zwischen Schwierigkeit und Hausaufgabenerledigung, wobei 
leichte Aufgaben mit höherer Wahrscheinlichkeit erfüllt wurden. Helbig und Fehm (2004) 
konnten dagegen in einer retrospektiven Therapeutenbefragung zur Hausaufgabenvergabe, 
in der insgesamt 149 Patienten beurteilt wurden, keine signifikanten Zusammenhänge 
zwischen Aufgabenschwierigkeit und Compliance finden. Eine Studie von Mrose (2003), bei 
der die Beurteilungsgrundlage überwiegend aus Patienteneinschätzungen bestand, zeigte 
Therapeutische Beziehung 









einen negativen, jedoch nicht signifikanten Zusammenhang zwischen Aufgabenschwierigkeit 
und Compliance (r = -.22, N = 52). Eine mögliche Erklärung für diese Befunde liefern Breil 
und Kosfelder (2003), in deren Untersuchung Schwierigkeitseinschätzungen von Patient und 
Therapeut nicht statistisch bedeutsam assoziiert waren. Der Zusammenhang zwischen 
Schwierigkeit und Compliance wird vermutlich durch die jeweils urteilende Person vermittelt, 
wobei die Einschätzung des Patienten ausschlaggebend für die Aufgabenerledigung ist. Eine 
allgemeine Empfehlung, nicht zu schwierige Aufgaben zu geben, ist daher kritisch zu sehen, 
da die Therapeuteneinschätzung der Schwierigkeit offenbar nicht der des Patienten 
entspricht. Der Patient sollte daher auf jeden Fall den subjektiven Schwierigkeitsgrad einer 
Aufgabe einschätzen, bevor sie fest vereinbart wird. 
Uneindeutig sind auch die Befunde zur Aufgabenschwierigkeit im Verlauf der Therapie. 
Tatsächlich konnten Schmidt und Woolaway-Bickel (2000) feststellen, dass zumindest die 
Qualität der Hausaufgabenerledigung über den Therapieverlauf hinweg zunimmt, nicht 
jedoch die Quantität. Das spricht dafür, dass Patienten im Verlauf der Therapie lernen, 
Hausaufgaben als Therapiebestandteil zu begreifen und auszuführen. Auch Helbig und 
Fehm (2004) fanden in späteren Therapiephasen eine höhere Compliance als zu 
Therapiebeginn. In der Untersuchung von Woody und Adessky (2002) sank jedoch die 
Compliance mit Fortschreiten der Therapie. In dieser Studie wurde die Hausaufgaben-
Compliance im Verlauf einer Gruppentherapie bei 53 Sozialphobikern erhoben. Die 
Therapeuten bemühten sich darum, die Aufgabenschwierigkeit dem jeweiligen 
Therapiefortschritt anzupassen. Als Ursache für die sinkende Compliance vermuten die 
Autoren eine Überforderung der Patienten in späteren Therapiephasen und liefern damit ein 
Argument gegen die schrittweise Steigerung der Aufgabenschwierigkeit im Therapieverlauf. 
Der direkte Bezug einer Hausaufgabe auf aktuelle Stundeninhalte war in verschiedenen 
Studien nicht mit der Hausaufgabenerledigung korreliert (Bryant, Simons & Thase, 1999; 
Helbig & Fehm, 2004). Auch die Art der Aufgabe (kognitiv vs. verhaltensorientiert) konnte 
nicht als Einfluss auf das Ausmaß ihrer Erledigung bestätigt werden (Helbig & Fehm, 2004). 





Tab. 1: Empfehlungen zur Aufgabengestaltung 
Empfehlung (und Quelle) Empirische Studien Befund 
Schwierigkeit und Komplexität gering 
halten 1, 2, 4,  




Therapiebeginn gering halten, dann 
steigern 2, 3, 4, 6 
Schmidt & Woolaway-Bickel 
(2000); Woody & Adessky (2002)  
nicht belegt 
Bezug zum Stundeninhalt herstellen 
1,4,6 
Bryant et al. (1999); Helbig & 
Fehm (2004) 
nicht belegt 
Keine ängstigenden Aufgaben 
vergeben 5 
nicht untersucht  
Anmerkungen: Die hochgestellten Zahlen geben die Literaturquelle an: 1 – Broder, 2000; 2 - Detweiler 
& Whisman, 1999; 3 – Glaser et al., 2000; 4 - Kazantzis & Lampropoulos, 2002; 5 – Leahy, 2002; 6 – 
Tompkins, 2002 
 
PATIENTEN- UND THERAPEUTENMERKMALE 
Im Hinblick auf Merkmale des Patienten bzw. des Therapeuten kann nicht von Empfehlungen 
im engeren Sinne gesprochen werden, da hier keine direkten Einflussmöglichkeiten 
existieren. Auch empirisch lassen sich kaum Zusammenhänge zwischen den 
Personencharakteristika und der Compliance nachweisen. Bryant et al. (1999) fanden 
beispielsweise keinen Zusammenhang zwischen soziodemographischen Daten des 
Patienten und der Hausaufgabenerledigung; bezüglich der Schwere der 
Ausgangssymptomatik und der Diagnose gibt es allenfalls widersprüchliche Befunde (z.B. 
Edelman & Chambless, 1995; Leung & Heimberg, 1996).  
Analog dazu konnten auch für Merkmale des Therapeuten, wie dessen therapeutische 
Fähigkeiten (Worthington, 1986) oder empathisches Verhalten (Burns & Nolen-Hoeksema, 
1991), keine bedeutsamen Assoziationen mit der Compliance nachgewiesen werden.  
 
VERGABE VON HAUSAUFGABEN 
Die meisten in der Literatur ausgesprochenen Empfehlungen beschäftigen sich mit Aspekten 
der Aufgabenvereinbarung (siehe Tab. 2). Es wird darauf hingewiesen, dass jede Aufgabe 
begründet werden sollte. Inhaltlich ist dies im Sinne erhöhter Transparenz zu fordern; eine 
empirische Überprüfung der Effektivität dieser Maßnahme steht jedoch noch aus. Die 
Betonung der Wichtigkeit einer Aufgabe allein führt offenbar nicht zu einem höheren Ausmaß 
der Aufgabenerledigung (Worthington, 1986). 
Weiterhin wird häufig angeregt, den Patienten an der Aufgabenvereinbarung zu beteiligen, 
das heißt, ihn entweder aus mehreren möglichen Hausaufgaben auswählen oder zumindest 
  
101 
die Bedingungen bestimmen zu lassen, unter denen die Aufgabe erledigt werden soll. An 
anderer Stelle wird darauf hingewiesen, dass die Aufgabenfestlegung so detailliert wie 
möglich vorgegeben werden sollte. In empirischen Studien hatte eine detaillierte Festlegung 
der Aufgabe und der Umstände ihrer Erledigung jedoch keinen förderlichen Effekt auf die 
Compliance. Auch die Beteiligung des Patienten an der Aufgabenfestlegung war nicht mit 
dem Ausmaß der Aufgabenerledigung assoziiert (Helbig & Fehm, 2004; Mrose, 2003). 
Von vielen Autoren wird empfohlen, den Patienten einschätzen zu lassen, wie zuversichtlich 
er hinsichtlich der Aufgabenerledigung ist. Dadurch erhält der Therapeut eine Rückmeldung 
über die Angemessenheit der Aufgabe für den jeweiligen Patienten und über dessen 
Motivation. Dieses Vorgehen ist ebenfalls noch nicht empirisch untersucht, steht jedoch in 
Einklang mit Befunden, dass Aufgaben eher nicht erledigt werden, wenn sie als schwierig 
eingeschätzt werden (Conoley et al., 1994). Einzelne Autoren empfehlen darüber hinaus, die 
Aufgabendurchführung in sensu bereits in der Stunde zu üben, um das Verständnis der 
Aufgabe beim Patienten zu prüfen. Auch hier fehlen empirische Daten zur Effektivität dieses 
Vorgehens. 
Weiterhin wird empfohlen, dass sowohl der Patient als auch der Therapeut 
Aufgabenvereinbarungen schriftlich festhalten. Dies ist als eine der wenigen Empfehlungen 
hervorzuheben, die tatsächlich empirisch belegt ist: Sowohl Cox et al. (1988) als auch Helbig 
und Fehm (2004) wiesen einen positiven Zusammenhang zwischen der Aufgabenerledigung 
und der vorangegangenen schriftlichen Vereinbarung der Hausaufgabe nach. Hier ist auch 
ein Befund von Worthington (1986) einzuordnen, der eine höhere Einhaltung von 
Vereinbarungen fand, die das Ausfüllen eines Fragebogens beinhalteten. Es ist 
anzunehmen, dass nicht die Art der Aufgabe ausschlaggebend war, sondern die Vergabe 
schriftlicher Materialien. Diese erinnern den Patienten nicht nur an die Aufgabe, sondern 
wirken auch strukturierend und erhöhen damit die Wahrscheinlichkeit der 
Aufgabenerledigung. Der Nachweis der Effektivität einer Notiz für den Therapeuten steht 
noch aus. Es muss jedoch darauf hingewiesen werden, dass die Übereinstimmung von 
Therapeuten und Patienten bezüglich der Merkmale und Verbindlichkeit der vereinbarten 
Aufgabe eher gering ist (Breil & Kosfelder, 2003). Ein schriftliches Festhalten der Aufgabe 
auf beiden Seiten ist daher dringend zu empfehlen. 
Kritisch zu hinterfragen ist hingegen die Empfehlung, dem Patienten ausreichend Zeit zur 
Erledigung der Aufgabe zur Verfügung zu stellen. In der Studie von Helbig und Fehm (2004) 
sank das Ausmaß der Aufgabenerledigung, wenn Vereinbarung und Kontrolle der 
Aufgabenerledigung mehr als eine Woche auseinander lagen. Dies legt nahe, den 
Zeitaufwand für Aufgaben nicht über eine Woche hinaus zu planen. Alle Empfehlungen und 
ihre empirischen Belege sind in Tabelle 2 zusammengefasst. 
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Tab. 2: Empfehlungen zum Verhalten des Therapeuten bei der Vergabe der Hausaufgabe 
Empfehlung (und Quelle) Empirische Studien Befund 
Wichtigkeit der Aufgabe betonen 1 Worthington (1986) nicht belegt 
Patienten aus Aufgabenvorschlägen 
auswählen lassen oder Umstände der 
Erledigung bestimmen lassen 2, 3, 4, 6, 7, 8 
nicht untersucht  
Aufgabe detailliert und konkret 
beschreiben 3, 5 
Helbig & Fehm (2004);  
Startup & Edmonds (1994)   
nicht belegt 
Patienten Wahrscheinlichkeit der 
Aufgabenerledigung einschätzen  
lassen 4, 5, 6 
nicht untersucht  
„covert rehearsal“ / Aufgabe in der 
Stunde üben 4, 7, 9 
nicht untersucht  
Mögliche Probleme bei der Erledigung 
vorwegnehmen (Backup-Plan) 7, 9 
Startup & Edmonds (1994) nicht belegt 
Ausreichend Zeit für die Bearbeitung 
lassen 1 
Helbig & Fehm (2004) kritisch 
Schriftliche Aufgabenbeschreibung / 
Arbeitsmaterialien verwenden 3, 6, 7, 9 
Cox et al. (1988); Helbig & 
Fehm (2004) 
belegt 
Anmerkungen: Die hochgestellten Zahlen geben die Quelle an: 1 – Broder, 2000; 2 – Burns & 
Auerbach, 1992; 3 – Detweiler & Whisman, 1999; 4 – Freeman & Rosenfield, 2002; 5 – Glaser et al., 
2000; 6 - Kazantzis & Deane, 1999; 7 - Kazantzis & Lampropoulos, 2002; 8 - Startup & Edmonds, 
1994; 9 – Tompkins, 2002 
 
ANGEMESSENHEIT DER AUFGABE 
Die Angemessenheit einer Hausaufgabe wird in der Literatur unter unterschiedlichen 
Aspekten betrachtet: Einige Autoren betonen die Anpassung der Aufgabe an die Fähigkeiten 
des Patienten; andere erachten die Einbeziehung des soziodemographischen Hintergrunds 
des Patienten als wichtig. Allgemein lassen sich diese Empfehlungen durch die bereits 
beschriebene Untersuchung von Conoley et al. (1994) empirisch stützen, in der unter 
anderem die Rücksichtnahme auf die Stärken des Patienten bei der Aufgabenformulierung 
bewertet wurde. Auch hier zeigte sich ein signifikanter Zusammenhang mit der 
Wahrscheinlichkeit der Aufgabenerledigung. Bryant et al. (1999) verfehlten allerdings den 
Nachweis der Effektivität dieses Vorgehens. Kritisch ist auch anzumerken, dass den 
Empfehlungen keine Hinweise für ein konkretes Vorgehen bei der Gestaltung der Aufgabe zu 
entnehmen sind. Die Wirksamkeit des Vorschlags, Aufgaben in einen klaren Zusammenhang 
mit den Therapiezielen des Patienten zu stellen, ist noch nicht empirisch untersucht. 
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Tab. 3: Empfehlungen bezüglich der Angemessenheit der Aufgabe  
Empfehlung (und Quelle) Empirische Studien Befund 
Aufgabe entsprechend der Fähigkeiten 
und Stärken des Patienten  
auswählen 3, 4 
Conoley et al. (1994)  belegt 
Inhalt der Aufgabe an das Problem und 
das soziale Umfeld des Patienten 
anpassen 2, 5, 6 
Bryant et al. (1999) ;  
Conoley et al. (1994)   
uneinheitlich 
Aufgabe in Bezug zu den Therapiezielen 
stellen 1, 4, 5, 7 
nicht untersucht  
Nutzen sollte Kosten übersteigen 2 nicht untersucht  
Anmerkungen: Die hochgestellten Zahlen geben die Quelle an: 1 – Broder, 2000; 2 - Detweiler & 
Whisman, 1999; 3 – Freeman & Rosenfield, 2002; 4 - Kazantzis & Deane, 1999; 5 - Kazantzis & 
Lampropoulos, 2002; 6 – Tompkins, 2002 
 
THERAPEUTISCHE BEZIEHUNG 
Aspekte der therapeutischen Beziehung, wie Transparenz und Gegenseitigkeit, sind auch für 
die Akzeptanz und Erledigung therapeutischer Hausaufgaben grundlegend. In diesem Sinne 
empfehlen viele Autoren, Hausaufgaben mit dem Patienten zu diskutieren und im 
gegenseitigen Einvernehmen festzulegen. In Querschnittsuntersuchungen konnte allerdings 
kein positiver Zusammenhang zwischen der Mitbestimmung bei der Aufgabenstellung durch 
den Patienten und der Aufgabenerledigung nachgewiesen werden (Helbig & Fehm, 2004). 
Viele Autoren schlagen für den Umgang mit Hausaufgaben feste Regeln und Routinen vor. 
Jede Hausaufgabe sollte nachbesprochen werden, um die Eigenarbeit des Patienten zu 
verstärken. Aus diesem Grund sollten Therapeuten nicht nur vollständig erledigte Aufgaben, 
sondern auch Ansätze der Aufgabenerledigung verstärken. Häufig wird empfohlen, die 
Besprechung vereinbarter Aufgaben zu Stundenbeginn und die Vergabe neuer Aufgabe am 
Ende der Therapiestunde durchzuführen. Als Strukturierungsmaßnahme erscheint dies 
sinnvoll; Bryant et al. (1999) fanden jedoch keinen Zusammenhang zwischen festen 
Hausaufgabenroutinen und dem Ausmaß der Aufgabenerledigung. Die Nachbesprechung 
von Hausaufgaben an sich war in dieser Untersuchung mit einer höheren Wahrscheinlichkeit 
der Erledigung nachfolgender Hausaufgabenvereinbarungen assoziiert; eine frühere 
Untersuchung ergab keinen Einfluss der Hausaufgabenkontrolle auf die Compliance (Martin 
& Worthington, 1985). Tabelle 4 gibt einen Überblick über entsprechende Empfehlungen und 
deren empirische Fundierung. 
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Tab. 4: Empfehlungen zur Gestaltung der therapeutischen Beziehung 
Empfehlung (und Quelle) Empirische Studien Befund 
Aufgaben nur im gegenseitigen 
Einverständnis festlegen; gemeinsam 
Ziele festlegen 3, 6 
Helbig & Fehm (2004) nicht belegt 
Alle Hausaufgaben nachbesprechen 1, 3, 4  Martin & Worthington (1985) 
Bryant et al. (1999)  
uneinheitlich 
Nicht nur Erledigung, sondern auch 
Ansätze verstärken 6 
nicht untersucht  
Routine: Aufgaben zu Stundenbeginn 
kontrollieren, am Stundenende vergeben 
1, 2, 5 
Bryant et al. (1999)  
 
nicht belegt 
Gründe für fehlende Compliance klären 6 nicht untersucht  
Anmerkungen: Die hochgestellten Zahlen geben die Quelle an: 1 – Broder, 2000; 2 – Burns & 
Auerbach, 1992; 3 – Freeman & Rosenfield, 2002; 4 – Kazantzis & Deane, 1999; 5 - Kazantzis & 
Lampropoulos, 2002; 6 – Tompkins, 2002 
 
METHODISCHE PROBLEME 
Wie aus den vorangestellten Ausführungen ersichtlich, sind viele Empfehlungen zum 
Umgang mit therapeutischen Hausaufgaben unzureichend empirisch abgesichert bzw. noch 
nicht untersucht. Ein Grund dafür mögen die vielfältigen Probleme sein, die mit solchen 
Forschungsarbeiten verbunden sind. Hierzu zählen Anforderungen an das Studiendesign 
und inhaltliche Schwierigkeiten. Compliance ist ein komplexer, von einer Vielzahl von 
Einflüssen determinierter Sachverhalt, der es nur eingeschränkt erlaubt, einzelne Prädiktoren 
zu identifizieren und zu untersuchen. Obwohl Modelle zur Hausaufgaben-Compliance dieser 
multifaktoriellen Bedingtheit Rechnung tragen, vernachlässigen empirische Studien dies 
meist, indem sie sich konzeptuell auf einzelne Variablen konzentrieren. Dieser Umstand ist 
sicher auch den Schwierigkeiten bei der Durchführung umfassender Therapierstudien 
geschuldet. Zudem wurde das Konstrukt Compliance in bisherigen Studien durch sehr 
unterschiedliche Maße abgebildet, was sicherlich zur Heterogenität der Befundlage 
beigetragen hat. Auch viele der empfohlenen Maßnahmen lassen sich nur schwer 
operationalisieren. So kann beispielsweise die Angemessenheit einer Aufgabe oder ihr 
Bezug zu den Stärken des Patienten nur mit Einschränkungen kriteriumsorientiert definiert 
werden.  
Darüber hinaus bleibt fraglich, ob die Beurteilung der Compliance allein durch den 
Therapeuten sinnvoll ist. Bislang verzichteten die meisten Studien auf Aussagen des 
Patienten zur Hausaufgabenerledigung. Es gilt jedoch zu beachten, dass die Adäquatheit der 
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Aufgabenerledigung nicht automatisch die Richtlinie für den optimalen Therapieverlauf bildet. 
Manchmal kann die Nichterledigung oder eine Veränderung der Aufgabe ein wesentlicher 
Therapiefortschritt sein, z.B. wenn dadurch der Patient eine Einsicht in sein 
Problemverhalten erhält. Eine pauschalisierende Abwertung nicht wie vereinbart erledigter 
Aufgaben sollte daher vermieden werden. Vielmehr ist es wesentlich, weitere Kriterien, wie 
die erlebte Bedeutsamkeit der Aufgabe in die Beurteilung mit einzubeziehen.  
Ein weiteres Problem der Hausaufgabenforschung, das bereits von Kazantzis (2000) 
ausführlich diskutiert wurde, sind die Stichprobenumfänge der Studien. Bisherige 
Untersuchungen kamen bislang mit geringen Fallzahlen von meist unter N = 100 aus. Da nur 
kleine bis mittlere Effekte durch die untersuchten Variablen zu erwarten sind, ist 
anzuzweifeln, dass die Teststärke ausreicht, um möglicherweise vorhandene Effekte zu 
entdecken. Hier kann eine Ursache für heterogene und nicht hypothesengerechte 
Untersuchungsergebnisse vermutet werden. Um diese Teststärke auch für kleine Effekte zu 
erreichen, werden Stichprobenumfänge von über N = 300 nötig, die in klinischen 
Verlaufsstudien aufgrund des hohen Aufwands nur schwer realisiert werden können.  
Vor dem Hintergrund der bisherigen Ergebnisse und der bei den Untersuchungen 
auftretenden Problemen stellt sich die Frage, inwieweit weitere Untersuchungen zu einzelnen 
Empfehlungen zum Umgang mit therapeutischen Hausaufgaben Sinn machen. Unter 
inhaltlichen Gesichtspunkten muss eingestanden werden, dass die Überprüfung der 
Effektivität der ausgesprochenen Empfehlungen meist keine Ergebnisse erbrachte. Dies wirft 
die Frage auf, ob nicht die Hausaufgabenvergabe an sich entscheidend für die Optimierung 
des Therapie-Outcomes ist, im Sinne einer Anregung zur Weiterbeschäftigung mit der 
aktuellen Thematik über die Sitzungen hinaus. Nachweislich schadet zwar die Anwendung 
einzelner Maßnahmen nicht, aber sie bringt auch keinen zusätzlichen Nutzen. Zudem scheint 
es ein zu stark vereinfachender Ansatz zu sein, einen so komplexen Sachverhalt, wie die 
Compliance, durch einzelne Maßnahmen beeinflussen zu wollen.  
Für die klinische Praxis sollte vielmehr die Frage geklärt werden, welches Ausmaß der 
Hausaufgabenerledigung für den Therapieerfolg erforderlich ist. Reicht es z.B. aus, wenn der 
Patient jede zweite Hausaufgabe erledigt? Welche Art von Hausaufgaben beeinflusst das 
Therapieergebnis am nachhaltigsten? Diese Fragestellungen scheinen für zukünftige 
Hausaufgabenstudien deutlich lohnender. Erst wenn geklärt ist, ob die Adäquatheit der 
Aufgabenerledigung tatsächlich einen Einfluss auf Therapieverlauf und Ergebnis hat, werden 





FAZIT FÜR DIE PRAXIS 
Trotz der Vielzahl von Empfehlungen und Richtlinien zum Umgang mit therapeutischen 
Hausaufgaben fehlen bislang klare Beweise für die Effektivität der meisten dieser 
Vorschläge. Nichts desto trotz sind Hausaufgaben an sich wichtige therapeutische 
Interventionsmethoden mit nachgewiesener Effektivität, die nicht allein als 
Beschäftigungstherapie für den Patienten sondern als systematisch und überlegt 
einzusetzender Therapiebestandteil betrachtet werden müssen. Aufgrund empirischer 
Belege ist dabei besonderer Wert auf die schriftliche Fixierung von Hausaufgaben durch 
Patient und Therapeut und auf die Nachbesprechung von Aufgaben zu legen. Bei der 
Vergabe der Aufgabe sollte zusätzlich die Zuversicht des Patienten hinsichtlich der 
Aufgabenerledigung überprüft werden, um die Aufgabe gegebenenfalls zu modifizieren, z.B. 
durch eine Reduktion des Schwierigkeitsgrades. 
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3.3 Zusammenfassung: Veränderungsrelevante Prozesse außerhalb der  Therapie-
sitzungen 
 
Geplante Aktivitäten außerhalb des Therapiesettings in Form von therapeutischen 
Hausaufgaben sind mittlerweile anerkannt als wesentlicher Bestandteil kognitiv-
verhaltenstherapeutischer Interventionen. Darüber hinaus beeinflussen diese 
Vereinbarungen nachgewiesenermaßen positiv den Therapie-Outcome. Im Hinblick auf ihre 
gewinnbringende Anwendung sind jedoch noch viele Fragen unbeantwortet.  
Vor diesem Hintergrund wurden in den beiden vorgestellten Studien folgende 
Fragestellungen untersucht: 
1) Welche Probleme treten bei der Initiierung und Durchführung therapeutischer 
Hausaufgaben auf? 
2) Welche Variablen stehen mit der Hausaufgaben-Compliance in Zusammenhang? 
3) Welche empirisch fundierten Strategien zur Optimierung des Einsatzes von 
Hausaufgaben gibt es? 
 
Dabei zeigte sich, dass bei ca. drei Viertel aller Hausaufgabenvergaben im therapeutischen 
Rahmen Probleme auftraten. Interessanterweise berichteten Therapeuten eher Probleme bei 
der Vergabe der Hausaufgabe; Nichterledigung von Hausaufgaben war eher selten. In etwa 
25% der untersuchten Fälle wurde die Hausaufgabe nicht wie vereinbart erledigt. Gründe für 
Probleme lagen sowohl bei Vergabe als auch bei Erledigung meist in Zweifeln oder der 
mangelnden Fähigkeit des Patienten begründet, die Aufgabe so wie vereinbart erledigen zu 
können.  
Im Hinblick auf die Frage, welche Variablen in Zusammenhang mit der 
Hausaufgabenerledigung stehen, sagten vor allem eine frühe Therapiephase und die 
fehlende Vergabe schriftlicher Materialien signifikant Non-Compliance voraus. Dies spricht 
für die Bedeutsamkeit, bereits zu Beginn der Therapie Hausaufgaben als formalen 
Therapiebestandteil zu etablieren und jede Hausaufgabenvergabe durch schriftliche Notizen 
oder Protokollbögen zu unterstützen.  
Die zweite Arbeit widmete sich ebenfalls der Frage, durch welche Strategien der 
Hausaufgabenprozess möglichst effektiv gestaltet werden kann. Dazu wurden vorliegende 
empirische Studien zur Vergabe von Hausaufgaben untersucht. Es fiel zunächst auf, dass 
viele der in der Literatur gegebenen Empfehlungen noch empirischer Überprüfung bedürfen.  
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Auf Grundlage der berichteten Befunde lassen sich zum jetzigen Zeitpunkt folgende 
Empfehlungen für dien Umgang mit therapeutischen Hausaufgaben ableiten:  
 
! Die sorgfältige Vorbesprechung von Hausaufgaben, inklusive der Besprechung vom 
Patienten antizipierter Probleme und ggfs. Modifikation von Aufgaben; 
! Der Einsatz leichter, wenig zeitaufwendiger Aufgaben; 
! Der Einsatz von Aufgaben, die auf vorhandenen Stärken und Ressourcen des 
Patienten aufbauen; 
! Das Herstellen eines Zusammenhangs zu langfristigen Therapiezielen; 
! Der Einsatz schriftlicher Materialien, wie Notizen, Protokollbögen oder Arbeitsbücher, 
sowie 
! Die Nachbesprechung aller Aufgabenvereinbarungen in der darauf folgenden Stunde. 
 
Insgesamt zeigt sich, dass das Potential, dass Hausaufgaben zur Optimierung des 
Therapieprozesses und des Outcomes haben, bislang noch nicht völlig ausgeschöpft wird. 
Sowohl im Bereich der theoretischen Fundierung zum effektiven Einsatz von Hausaufgaben 
als auch bei der praktischen Umsetzung auf Seiten der Therapeuten existieren 
Wissensdefizite und Schwierigkeiten, deren weitere Untersuchung und Bearbeitung sich 




4 INNOVATIVE STRATEGIEN ZUR ERFORSCHUNG VERÄNDERUNGS-
RELEVANTER PROZESSE 
 
4.1 Ecological Momentary Assessment (EMA) als Strategie zur Erfassung 
veränderungsrelevanter Prozesse 
 
Publikation: Implementierung, Akzeptanz und Informationsgehalt eines Ecological 
Momentary Assessment (EMA)-Ansatzes bei Patienten mit Panikstörung und 
Agoraphobie 
Autoren:  Helbig, S., Lang, T., Swendsen, J., Hoyer, J. & Wittchen, H.-U. 
Erschienen in: Zeitschrift für Klinische Psychologie und Psychotherapie  




Theoretischer Hintergrund: Ecological Momentary Assessment (EMA) ist eine Form des 
ambulanten Assessments, bei der wiederholt Daten zu psychologischen Parametern 
gesammelt werden. Trotz messmethodischer Vorteile wird EMA bei klinisch-psychologischer 
Forschung vergleichsweise selten eingesetzt.  
Ziel: Evaluation der Implementierbarkeit, der Reaktivität und des Informationsgehalts von 
EMA im Vergleich zu Fragebogenverfahren. 
Methode: 21 Patienten mit Panikstörung und Agoraphobie wurden im Rahmen einer Studie 
zu Effekten einer Minimalintervention in der Wartezeit auf Kognitive Verhaltenstherapie 
randomisiert einer Versuchs- und einer Kontrollgruppe zugewiesn und vor sowie nach der 
Wartezeit mit störungsspezifischen Fragebögen sowie einer einwöchigen EMA-
Erhebungsphase untersucht. 
Ergebnisse: Hohe Compliance-Raten (87%) sprachen für die Akzeptanz der Methode; 
allerdings gab es Hinweise auf Stichprobenselektionseffekte. Die Reaktivität des Verfahrens 
erwies sich als gering. EMA erlaubte jedoch differenziertere Aussagen sowohl in der 







Schlussfolgerungen: EMA ist für klinische Untersuchungen empfehlenswert, insbesondere 
aufgrund seiner ökologischen Validität und des deutlichen Informationsgewinns gegenüber 
Fragebogenverfahren.  
 






(Feasibility, compliance and information content of an ecological momentary assessment 
approach in patients with panic disorder and agoraphobia) 
 
Background: Ecological Momentary Assessment (EMA) describes an ambulatory 
assessment strategy for collecting information on psychological variables in an individual!s 
natural environment. Although this research tool provides methodological advantages, 
clinical studies using EMA are relatively rare.  
Aims: Assessment of feasibility, reactivity and information content of EMA compared to 
questionnaire measures.  
Method: 21 subjects with Panic Disorder and Agoraphobia in a clinical trial on therapy 
preparation during a cognitive-behavioral therapy (CBT) waiting list were randomized to an 
intervention and control group. Prior to and after waiting, all patients were assessed with 
disorder-specific questionnaires and participated in a 1 week EMA period. 
Results: Response rates (87%) demonstrated high acceptance of EMA, but there was 
evidence for sample selection effects. Reactivity effects were rarely found. Data analyses 
showed a considerable information gain compared to questionnaire measures concerning 
descriptive data as well as group comparisons.  
Conclusion: Due to its feasibility and its ecological validity, EMA can be endorsed as an 
important tool for clinical research.  
 





Trotz nachgewiesener Wirksamkeit psychotherapeutischer Interventionen ist noch immer 
wenig darüber bekannt, wie problematische Erlebens- oder Verhaltensweisen entstehen und 
wodurch sie im Rahmen von Psychotherapie verändert werden. Dies mag auch in den 
Einschränkungen klassischer Diagnostikverfahren begründet sein, die versuchen, durch 
bilanzierende, zumeist kategoriale Aussagen über Zeiträume und Situationen hinweg zu 
einem repräsentativen Abbild der Realität zu gelangen. Für ein grundlegenderes und 
verbessertes Verständnis von Störungsmechanismen sowie therapeutischer Veränderung 
sind jedoch Forschungsansätze nötig, die Situations- und Kontextbezug kognitiver, 
emotionaler und behavioraler Reaktionen dimensional berücksichtigen (vgl. Baumann, Thiele 
& Laireiter, 2003); derartige Methoden versprechen auch die Struktur der bestehenden 
diagnostischen Klassifikationssysteme grundsätzlich zu verbessern (Lopez, Compton, Grant 
& Breiling, 2007; Kraemer, 2007; Regier, 2007; Shear, Bjelland, Beesdo, Gloster & Wittchen, 
2007; Bühringer & Wittchen, 2008). Im medizinischen und psychophysiologischen Bereich 
wird zur Untersuchung ereignisnaher Prozesse schon seit geraumer Zeit Gebrauch von 
ambulanten Monitoring-Verfahren gemacht (z.B. Kamarck et al., 2002; Mussgay & Rüddel, 
1996). Bei der Beantwortung klinisch-psychologischer Fragestellungen sind äquivalente 
Verfahren hingegen noch die Ausnahme (Fahrenberg, Myrtek, Pawlik & Perrez; 2007).  
Eine Form des ambulanten Assessments stellt das Ecological Momentary Assessment 
(EMA; Stone & Shiffman, 1994) dar. Kennzeichnend für diese Art der Datenerhebung ist die 
wiederholte ereignis- oder zeitkontingente Befragung von Personen in ihrer natürlichen 
Umwelt, bei der Angaben zu momentaner Situation, Verhalten und Erleben erfasst werden – 
meist unter Verwendung elektronischer Datenerfassungsgeräte (vgl. Fahrenberg & Myrtek, 
2001). EMA bietet im Vergleich zu klassischen Erhebungsverfahren eine Reihe inhaltlicher 
und methodischer Vorteile. Neben der ökologisch validen Erfassung der Häufigkeit und 
Intensität von Aktivitäten und psychischen Prozessen, können kontextbezogene intra- sowie 
interindividuelle Unterschiede im Erleben und Verhalten untersucht werden (eine 
ausführliche Darstellung möglicher Fragestellungen findet sich bei Bolger, Davies & Rafaeli, 
2003). Durch die wiederholten Messungen ermöglicht EMA die Exploration zeitlicher Muster 
und damit Aussagen über Anteszendenzbedingungen, Folgeerscheinungen und 
Moderatoren interessierender Ereignisse (z.B. Greeno, Wing & Shiffman, 2000; Shiffman, 
Hufford, Hickcox, Paty, Gnys & Kassel, 1997; Shiffman & Waters, 2004; Swendsen et al., 
2000).  
Die Datenvalidität ist bei EMA gegenüber klassischen Befragungsmethoden als höher 
einzuschätzen, da Recall-Biases durch die Verringerung der Latenzzeit zwischen Ereignis 
und Bericht stark minimiert werden. Kovariationen ausgewählter Variablen (z.B. Stimmung 
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und Substanzgebrauch) können statistisch modelliert werden. Dies ist relevant, da im 
retrospektiven Selbstbericht solche Kontingenzen häufig nicht zutreffend eingeschätzt 
werden (Gloster et al., 2008; Nisbett & Wilson, 1977; vgl. Piasecki, Hufford, Solhan & Trull, 
2007). Die wenigen Studien zum direkten Vergleich von EMA und retrospektiven 
Fragebogenverfahren verweisen ebenfalls auf Diskrepanzen zwischen den Datenquellen, 
insbesondere bei Angaben zu zeitlichen Mustern (Samo, Tucker & Vuchinich, 1989; Shiffman 
et al., 1997; Stone, Broderick, Shiffman & Schwartz, 2004).  
Neben diesen inhaltlichen Aspekten lassen sich technologische Vorteile von EMA nennen: 
Mittlerweile existieren eine Reihe von Programmen, die die Umsetzung von EMA erleichtern 
(Barrett & Feldman Barrett, 2005; Perrez & Reicherts, 1996). Neben der Möglichkeit der 
Signalgebung erlauben die eingesetzten Geräte meist, Daten mit einem Zeitstempel zu 
versehen - dadurch wird nachvollziehbar, wann genau eine Angabe gemacht wurde und wie 
viel Zeit ein Proband auf eine Antwort verwand hat – beides sind Indikatoren der 
ökologischen Validität, die bei Fragebogenerhebungen oder Papier-Tagebüchern so nicht 
erfassbar sind (Bolger, Davies & Rafaeli, 2003). Tatsächlich zeigen Untersuchungen, dass 
Papiertagebücher trotz allgemein hoher Compliance-Raten keineswegs so ausgefüllt 
werden, wie vom Untersucher vorgesehen, sondern dass Einträge häufig auch vor- oder 
nachgetragen werden (Broderick, Schwartz, Shiffman, Hufford & Stone, 2003; Stone, 
Shiffman, Schwartz & Hufford, 2002). Dementsprechend ist die instruktionsgerechte 
Compliance deutlich niedriger einzuschätzen. Im Vergleich berichten EMA-Studien 
überwiegend hohe Compliance-Raten zwischen 80 und 95%, wobei die Compliance sinkt, 
wenn ein enges Zeitfenster zur Beantwortung der Fragen definiert wird (z.B. Broderick, et al., 
2003; Jamison et al., 2001). Eine bislang selten direkt untersuchte Frage ist, wie hoch die 
Akzeptanz elektronischer Tagebücher in verschiedenen Stichproben ist und ob aufgrund von 
Personenvariablen (z.B. Alter) oder klinischer Merkmale eine Selbstselektion von 
Teilnehmern zu erwarten sind (Baumann et al., 2003).  
Trotz dieser Vorteile gegenüber klassischen Befragungsmethoden kann auch der Einsatz 
von EMA nicht alle Probleme von Selbstauskünften lösen. Tendenzen zur sozialen 
Erwünschtheit oder der Einfluss kognitiver Heuristiken sind auch hier nicht auszuschließen. 
Bei bestimmten Sampling-Methoden (insbesondere ereigniskontingente Erhebungen) wurde 
darüber hinaus vermutet, dass ein Teil der Eingaben nicht wie gewünscht ereignisnah, 
sondern erst im Nachhinein vorgenommen wurde (Margraf, Taylor, Ehlers, Roth & Agras, 
1987). Kritisch sind ferner die hohen organisatorischen Anforderungen, die mit der Erhebung 
verbunden sind (Schulung in der Nutzung der Geräte, technischer Support etc.). In 
Abhängigkeit von den eingesetzten Geräten kann es zu Fehlfunktionen und Datenverlust 
kommen, was bei Power-Kalkulationen berücksichtigt werden muss (Dale & Hagen, 2007).  
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Eine weitere offene Frage betrifft die Reaktivität des Verfahrens: Allgemein wird davon 
ausgegangen, dass bereits die systematische Beobachtung eines Verhaltens zu dessen 
Veränderung führt. Inwieweit bei EMA relevante Reaktivitätseffekte zu erwarten sind, ist 
unklar: Während verschiedene Studien keine signifikanten Verhaltensänderungen während 
der Beobachtungsphase feststellen konnten (Cruise, Broderick, Porter, Kaell & Stone, 1996; 
Hufford, Shields, Shiffman, Paty & Balabanis, 2002; Stein & Corte, 2003), zeigte eine Studie 
bei Patienten mit Essstörungen, dass diese ihr Essverhalten während der Erhebungsperiode 
bewusster wahrnahmen (Carels, Douglass, Cacciapaglia & O´Brian, 2004). Auch eine 
kürzlich durchgeführte Analyse von EMA-Daten aus mehreren Stichproben lieferte Hinweise 
auf subtile Reaktivitätseffekte, insbesondere bei sozial normierten Verhaltensweisen. Eher 
negativ besetzte Verhaltensweisen nahmen dabei über den Beobachtungszeitraum ab, 
positiv besetzte zu (Johnson et al., in press).  
Vor dem Einsatz von EMA sollte ebenfalls die Datenauswertung überdacht werden. EMA 
generiert große Datenmengen, die sowohl auf Intrasubjekt- als auch auf Intersubjekt-Ebene 
betrachtet werden können. Der Vorteil, beide Ebenen kombiniert analysieren zu können, 
erfordert den Einsatz komplexer Auswertungsstrategien mittels hierarchischer Modelle (vgl. 
Schwartz & Stone, 1998). Damit stellt EMA einerseits eine potentiell bedeutsame 
Informationsquelle dar, ist andererseits jedoch mit erhöhtem Erhebungs- und 
Auswertungsaufwand verbunden, der vor dem Hintergrund offener methodischer Probleme 
eine Kosten-Nutzenabwägung für den Einsatz bei klinisch-psychologischen Fragestellungen 
sinnvoll erscheinen lässt. Vor diesem Hintergrund sollten im Rahmen einer Studie zu 
Effekten einer Minimalintervention in der Wartezeit auf ambulante Verhaltenstherapie 
explorativ Implementierbarkeit, Akzeptanz und Informationsgewinn von EMA gegenüber 
klassischen Fragebogenverfahren untersucht werden: 
1. Wie hoch sind Akzeptanz von sowie Belastung durch eine EMA-Erhebung bei Patienten 
einer ambulanten Versorgungseinrichtung (Einverständnis zur Untersuchung, 
Compliance, Bearbeitungsaufwand, subjektiv erlebte Beeinträchtigung)? 
2. Gibt es Hinweise auf Reaktivität der Untersuchungsmethode? 
3. Liefert EMA einem Informationsgewinn gegenüber klassischen Untersuchungsmethoden 
(Fragebögen), a) im Hinblick auf die Deskription klinischer Symptomatik und b) im 
Hinblick auf die Analyse von Gruppenunterschieden? 
 
METHODEN 
Untersuchungsablauf und Design 
Die EMA-Erhebung war Bestandteil einer Studie zu Effekten einer therapievorbereitenden 
Intervention in der Wartezeit auf ambulante Psychotherapie. Die Studie wurde an einer 
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universitären Forschungs- und Lehrambulanz durchgeführt und in den Routineablauf der 
Ambulanz eingebettet. Patienten, die sich zur Behandlung anmelden, werden zunächst 
mithilfe eines standardisierten diagnostischen Interviews (CIDI/DIA-X; Wittchen & Pfister, 
1997; vgl. Hoyer, Ruhl, Scholz & Wittchen, 2006) untersucht. Erfahrene Therapeuten 
erläutern und überprüfen die Ergebnisse der Diagnostik in einem Rückmeldegespräch. 
Danach werden Personen, die ein Behandlungsangebot erhalten, auf die Warteliste gesetzt.  
Im Rahmen der Studie wurden Patienten mit der Diagnose Panikstörung und Agoraphobie in 
diesem Rückmeldegespräch über die Studie informiert sowie mündlich und schriftlich um ihr 
Einverständnis gebeten. Bei Vorliegen des schriftlichen Einverständnisses wurden die 
Patienten randomisiert einer Interventions- oder einer Kontrollgruppe zugewiesen. Beide 
Gruppen wurden zu Beginn der Wartezeit sowie zu Behandlungsbeginn mit Fragebögen 
untersucht. Sobald ein Behandlungsplatz zur Verfügung stand, wurden die Probanden zum 
Erstgespräch eingeladen. Bei diesem Gespräch wurde den Teilnehmern ein EMA-Gerät 
ausgehändigt und erklärt sowie ein kurzes Training zur Handhabung der Geräte 
durchgeführt, bei denen die Teilnehmer einen EMA-Fragenbogen selbst beantworteten. 
Darüber hinaus erhielten die Teilnehmer eine Telefonnummer ausgehändigt, die sie bei 
auftretenden Problemen mit der Datenerhebung kontaktieren sollten. 
Stichprobe 
Einschlusskriterium für die Studie war das Vorliegen einer Panikstörung mit Agoraphobie 
(F40.01). Psychotische oder bipolare Störungen wurden ausgeschlossen; andere komorbide 
Störungen waren zugelassen, solange die Panikstörung als vorrangig behandlungsbedürftig 
eingestuft wurde. Aktuelle psychopharmakologische Medikation war kein 
Ausschlusskriterium. Demographische und klinische Charakteristika der Stichprobe sind in 
Tabelle 1 dargestellt. Informationen zur Stichprobenselektion finden sich im Ergebnisteil. 
 
Tab. 1: Demographische und klinische Stichproben-Charakteristika1 
  Gesamt (N=21) VG 
(N = 10) 
KG 
(N = 11) 
Geschlecht: weiblich n (%) 16 (76,2) 6 (60,0) 8 (72,7) 
Alter:  MW (SD) 33,8 (12,2) 32,4 (12,7) 34,8 (12,2) 
 Range 18-60 18-60 20-56 
Dauer Wartezeit  MW (SD) 53,6 (22,9) 50,1 (15,3) 57,6 (29,9) 
 Range 14-126 29-76 14-126 
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Tab. 1 (Forts.): Demographische und klinische Stichproben-Charakteristika1 
  Gesamt  
(N = 21) 
VG 
(n = 10) 
KG 











10. Klasse  10 (47,6) 4 (40,0) 6 (54,5) 











nicht erwerbstätig  14 (66,7) 8 (80,0) 6 (54,5) 










Depressive Störung  7 (33,3) 2 (20,0) 5 (45,5) 
Somatoforme Störung  3 (14,3) 1(10,0) 2 (18,2) 
Andere Diagnose  1 (4,8) 0 1 (9,1) 
Anzahl komorbider  MW (SD) 0,8 (1,1) 0,8 (1,5) 0,7 (0,8) 
Diagnosen Range 0-5 0-5 0-2 
1 Keine signifikanten Gruppenunterschiede 
 
Intervention 
Die Intervention bestand aus bibliotherapeutischen Informationen zu Panikstörung und 
Agoraphobie, die auf dem Patientenmanual „Mastery of your Anxiety and Panic“ (Barlow & 
Craske, 2000) beruhten. Darüber hinaus erhielten die Teilnehmer der Versuchsgruppe ein 
Angst- und Aktivitätstagebuch, das zu Beginn der Wartezeit für zwei Wochen ausgefüllt 
werden sollte (Selbstmonitoring). Die Kontrollgruppe erhielt keinerlei Intervention. 
Untersuchungsverfahren 
EMA. Der EMA-Fragebogen umfasste insgesamt 45 feste und – abhängig vom 
Antwortverhalten – bis zu 19 zusätzliche Fragen aus den Bereichen „momentane Situation“, 
„Stimmung“, „angstbezogene Symptome“ (Körpersymptome und Gedanken) sowie 
„Substanzgebrauch“. Die Items wurden auf Grundlage früherer EMA-Erhebungen der 
Arbeitsgruppe um Professor Swendsen (Johnson et al., in press) an die inhaltlichen 
Fragestellungen der Studie angepasst und umfassten geschlossene Fragen (z.B. „Hatten Sie 
seit der letzten Eingabe einen Panikanfall?“), Multiple-Choice-Fragen (z.B. „Wo befinden Sie 
sich im Moment?“) und Ratings (z.B. „Wie viel Angst haben Sie im Moment vor einem 
erneuten Panikanfall?“). Die Assessments wurden mithilfe von PSION Revo Handheld 
Computern realisiert. Zur vorhandenen Alarmfunktion des Geräts wurde eine Anwendung 
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programmiert, die es erlaubte, ein Set von Fragen gleichzeitig mit dem Alarm aufzurufen. Die 
Programmierung sah eine signalkontingente Erhebung zu fünf zufällig über den Tag 
verteilten Zeitpunkten zwischen 8:00 Uhr morgens und 22:00 Uhr abends vor, wobei 
mindestens zwei Stunden zwischen einzelnen Messzeitpunkten lagen. Dieser „time-
sampling“-Ansatz wurde gewählt, um eine kontinuierliche Datensammlung zu ermöglichen, 
da a-priori nicht abzuschätzen war, wie häufig distinkte Ereignisse (Panikattacken, 
Aufsuchen angstbesetzter Situationen) in der Stichprobe auftreten würden. Nach 
Signalgebung lief ein 30-minütiges Zeitfenster zur Beantwortung der Fragen; erfolgte keine 
Dateneingabe innerhalb dieses Intervalls wurde das jeweilige Frageset gesperrt. Der 
Erhebungszeitraum umfasste insgesamt eine Woche. Da Ausgabe und Rückgabe der Geräte 
an Therapietermine gekoppelt wurde, unterschieden sich sowohl Ausgabetag als auch 
Ausgabezeit unsystematisch voneinander. Um die Vergleichbarkeit der Datenzeitpunkte 
herzustellen und eine höhere Vertrautheit mit der Dateneingabe zu ermöglichen, wurden die 
Daten sowohl des Ausgabe- als auch des Rückgabetags aus den Analysen ausgeschlossen; 
es verblieben sechs Tage mit jeweils fünf Messungen (30 Messzeitpunkte) für die Analysen. 
Die Daten wurden mittels PsiWin2.3 Software auf einen PC transferiert und dort in SPSS-
Dateien umgewandelt. Es gab keinerlei Datenverlust aufgrund der Transfer-Prozedur.  
Fragebögen. Zu Beginn und Ende der Wartezeit wurde der Fragebogen zu körperbezogenen 
Ängsten, Kognitionen und Vermeidung (AKV; Ehlers, Margraf & Chambless, 2001) 
eingesetzt, der das Ausmaß panik- und agoraphobierelevanter Symptomatik erfasst. 
Bestandteile des AKV sind der Body Sensations Questionnaire (BSQ), der die Angst vor 
einzelnen Körperempfindungen misst, sowie der Agoraphobic Cognitions Questionnaire 
(ACQ) und das Mobilitätsinventar (MI). Zusätzlich wurden die Probanden nach Abschluss der 
EMA-Phase mit einem Kurzfragebogen zur Akzeptanz der Erhebung befragt, der 
Beeinträchtigung, erlebte Veränderungen im Befinden und Probleme bei der Erhebung 
abbildete. 
Statistische Auswertung 
Die Datenanalysen erforderten zunächst die Aufbereitung der EMA-Daten. Dabei wurden 
Items mit mehreren Antwortkategorien in dichotome Variablen dummy-kodiert. Einzelne 
Variablen, insbesondere im Bereich der Situation und Aktivität, wurden zusammengefasst. 
Compliance wurde als Verhältnis der beantworteten zu den möglichen Fragebogensets 
(Prozentwert) operationalisiert. Da die Programmierung Leereingaben zuließ, wurden 
Fragebogen als „beantwortet“ definiert, wenn weniger als 30% der Fragen unbearbeitet war. 
Reaktivität wurde operationalisiert als Veränderung der Häufigkeits- bzw. Intensitätsangaben 
in den fest abgefragten Stamm-Variablen sowie der Anzahl fehlender Eingaben über die Zeit. 
In Anlehnung an das Vorgehen von Cruise et al. (1996) wurden zunächst für jeden 
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Probanden die erhobenen Messwerte dieser Variablen über die einzelnen Messtage 
gemittelt; die jeweils sechs gemittelten Werte pro Untersuchungsteilnehmer wurden 
anschließend in eine ANOVA mit Messwiederholung mit der Zeit als Zwischensubjektfaktor 
gegeben. Bei signifikanten Zeiteffekten wurden Trendanalysen auf lineare, quadratische oder 
kubische Effekte angeschlossen. Ein konfundierender Einfluss des Wochentages wurde 
zunächst ausgeschlossen, da der Beginn der Erhebung unsystematisch zwischen den 
Patienten variierte, d.h. Messtage und Wochentage waren unkorreliert. Zur Kontrolle wurde 
zusätzlich geprüft, ob sich das Antwortverhalten zwischen den Wochentagen unterschied.   
Die Analyse der Fragebogendaten erfolgte mit SPSS 15.0. Gruppenvergleiche wurden 
mittels MANOVA mit Messwiederholung realisiert. Im Vergleich zu EMA-Daten kamen 
darüber hinaus parameterfreie korrelative Analysen zum Einsatz. Die Auswertung der 
Gruppeneffekte in den EMA-Daten erfolgte über ein hierarchisch-lineares Modell, wobei die 
ausgewählten Outcome-Variablen auf Ebene 1 unter Berücksichtigung der within-subject-
Varianz durch die Gruppenzugehörigkeit als Prädiktor auf Ebene 2 modelliert wurden. Je 
nach Datenniveau wurde dafür ein kontinuierliches Modell oder die Vorhersage auf Basis 
einer Bernoulli-Verteilung gewählt. Die Auswertung erfolgte mittels HLM für Windows, 6.04 
(Raudenbush, Bryk & Congdon, 2000). 
 
ERGEBNISSE 
Akzeptanz von EMA: Einverständnis zur Untersuchung und Compliance  
Von 30 Patienten, die um eine Studienteilnahme gebeten worden, stimmten 25 Personen der 
Studienteilnahme schriftlich zu. Gründe für die Nichtteilnahme an der Studie lagen vor allem 
in der Unvereinbarkeit beruflicher Aufgaben mit der Datenerhebung: Drei Personen fühlten 
sich aufgrund ihrer beruflichen Tätigkeit (Verkäufer, Kindergärtnerin) nicht in der Lage, auf 
die zufälligen Signale unmittelbar zu reagieren. Zwei Personen befürchteten, die 
Selbstbeobachtung würde ihnen schaden. Von den ursprünglich 25 Personen mit Informed 
Consent wurden 21 Personen tatsächlich untersucht. Bei drei Personen kam es nach der 
Wartezeit nicht zur Aufnahme einer regulären Behandlung; eine weitere Person zog das 
Einverständnis zu Therapiebeginn zurück.  
Es wurden verschiedene Response-Raten (RR) berechnet, um das Ausmaß der Compliance 
mit der EMA-Erhebung festzustellen. Von den 630 möglichen Fragebogensets wurden 
insgesamt 549 zumindest zu zwei Dritteln bearbeitet (RR 87,1%); dabei reichten die 
individuellen Compliance-Raten von 36,6% (n = 11 Fragesets) bis zu 100% (n = 30 
Fragesets). Die Mehrheit der Probanden (71,4%) beantwortete über 90% der möglichen 
Fragebögen. Die Beantwortung einzelner Items variierte unsystematisch im Bereich von 
82,6% und 86,4%; Reihenfolgeeffekte konnten somit nicht festgestellt werden. Auch für den 
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Vergleich der RR im Hinblick auf die Tageszeit der Erhebung (vormittags vs. nachmittags) 
sowie den Vergleich Wochenende vs. Wochentag wurden keine Effekte festgestellt. 
Belastung durch die Messung: Subjektive Einschätzung und Bearbeitungsaufwand 
In einer Befragung nach Abschluss der EMA-Phase gab über die Hälfte der Befragten 
(58,8%) an, sich subjektiv durch die Erhebung beeinträchtigt gefühlt zu haben. Am 
häufigsten wurden „Signal zu ungünstigen Zeiten“ (n = 6) und „Erklärungsnot anderen 
gegenüber“ (n = 2) als Probleme genannt. Zwei Personen berichteten, dass sie sich unter 
Druck gefühlt hätten, weil sie keine Erhebung verpassen wollten. Das Selbstmonitoring 
wurde überwiegend als neutral oder positiv bewertet; nur eine Person fand es negativ, 
wiederholt Angaben zum Befinden machen zu müssen. Andererseits gab eine Person an, sie 
habe sich durch die Selbstbeobachtung sicherer gefühlt.  
Die durchschnittliche Bearbeitungsdauer des Fragebogens für einzelne Teilnehmer lag 
zwischen 211 Sekunden und 447 Sekunden (Gesamt: MW = 315,76; SD = 134,19), wobei 
dieser Berechnung Fragebögen zugrunde liegen, die innerhalb von 15 Minuten nach Beginn 
des Interviews beendet wurden. Bei 8,6% der beantworteten Fragesets überstieg die 
Bearbeitungsdauer 15 Minuten; wahrscheinlich weil die Eingabe unterbrochen und später 
wieder aufgenommen wurde. Insgesamt wurde deutlich, dass die zeitliche Belastung durch 
die Fragebögen im Mittel fünf Minuten nicht überstieg. Es zeigte sich ein Globalunterschied 
in der Beantwortungsdauer zwischen den Tagen (F(5) = 10,28, p < 0,001; Post-Test nach 
Bonferroni). Im Posttest wies der erste Erhebungstag signifikant längere Bearbeitungszeiten 
auf; die nachfolgenden Tage unterschieden sich nicht in den Antwortzeiten, so dass von 
einem Übungs-, aber nicht von einem Ermüdungseffekt auszugehen ist.  
Reaktivität 
Folgende Variablen wurden in die Reaktivitätsprüfung aufgenommen: a) Anzahl der Missings 
über die Zeit, b) Veränderungen angegebener Häufigkeit oder Intensität in den 
Stammvariablen, c) Veränderungen der mittleren Standardabweichungen über alle Angaben 
als Kontrolle der Tendenz, alle Items gleich zu beantworten. Diese Variablen wurden jeweils 
in Abhängigkeit vom Messtag (1-6) und vom Wochentag betrachtet. 
Die Analyse der Missings zeigte deskriptiv ein Absinken der Compliance über die Zeit. 
Während die Gesamt-RR in den jeweils ersten vier Messtagen bei über 90% lag, sank sie an 
den Tagen 5 und 6 auf 84,8% bzw. 81,9% ab, wobei sich varianzanalytisch kein signifikanter 
Zeiteffekt nachweisen ließ (F(5) = 1,86; p = ,140). Auch ein Einfluss des Wochentages auf 
die Anzahl der Missings ist statistisch unwahrscheinlich (F(6) = ,885; p = ,505).  
Die Analyse der Häufigkeits- und Intensitätsratings zeigte für keine der Stammvariablen 
signifikante Effekte in Abhängigkeit von Messtag – bei Untersuchung der Wochentage ergab 
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sich der einzige Unterschied in der Variable „Situation: allein“, wobei am Wochenende dieses 
Item signifikant seltener bejaht wurde als an Wochentagen (F(1) = 37,55; p < ,001). 
Abschließend wurde die mittlere Standardabweichung für alle beantworteten Items pro 
Person und Messtag verglichen. Zur besseren Interpretierbarkeit wurden dabei verschiedene 
Variablengruppen (Körpersymptome, kognitive Symptome, Stimmung und 
Substanzgebrauch) zusammengefasst. Die Mittelwerte der Standardabweichungen 
unterschieden sich ebenfalls nicht zwischen den einzelnen Messtagen, so dass davon 
auszugehen ist, dass sich die Varianz im Antwortverhalten über die Zeit hinweg nicht 
änderte.  
Informationsgehalt: Klinische Deskription 
Der Informationsgehalt von EMA im Hinblick auf die Beschreibung klinischer Symptomatik 
wurde exemplarisch mit Angaben des BSQ verglichen. Der BSQ ist ein weit verbreitetes 
klinisches Verfahren, das insbesondere für die Therapieplanung eingesetzt wird, da es mit 
Angst verbundene Körpersymptome erfasst. Im Einzelnen wurde untersucht, a) ob der BSQ-
Summenscore als Schwereindikator mit der tatsächlich erlebten Angst im Alltag 
korrespondiert, sowie b) ob der BSQ auf Einzelitemebene Aussagen darüber erlaubt, welche 
Körpersymptome im Alltag mit Angst verbunden sind.  
Um die Mehrfachmessungen im EMA mit den BSQ-Angaben vergleichbar zu machen, 
wurden zunächst für alle Untersuchungsteilnehmer die EMA-Angstratings gemittelt. Dabei 
wurden zwei Werte gebildet: der Mittelwert über alle Messungen sowie der Mittelwert über 
die Messungen, bei denen gleichzeitig körperliche Symptome berichtet wurden. Darüber 
hinaus wurde für einzelne Körpersymptome die durchschnittlich erlebte Angst ermittelt, die 
mit dem Auftreten dieser Körpersymptome einherging, sowie die relative Häufigkeit, mit der 
das Körpersymptom während der Erhebungsperiode auftrat. 
Korrelationsanalysen ergaben eine signifikant positive Korrelation zwischen dem 
Summenscore des BSQ und der durchschnittlich im Alltag berichteten Angst (Spearman r = 
,535; p < ,05). Die Assoziation der beiden Maße war deutlich geringer, wenn die mittlere 
Angst bei gleichzeitigem Vorliegen von Symptomen berücksichtigt wurde (r = ,300; p = ,186), 
was gegen die Spezifität des BSQ zur Erfassung von Angst vor Körpersymptomen spricht.  
Auf Einzelitemebene wurden für eine Auswahl von Körpersymptomen, die bei beiden 
Erhebungen äquivalent erfasst worden waren, die mittleren BSQ-Angaben mit der 
durchschnittlich erlebten Angst bei Auftreten dieses Symptoms im Alltag sowie mit der 
Auftretenshäufigkeit des Symptoms korreliert. Es zeigte sich eine mittlere, nicht signifikante 
Korrelation zwischen BSQ-Werten und EMA-Angstratings (r = ,464; p = ,294); BSQ und 
EMA-Auftretenshäufigkeit von Symptomen korrelierten jedoch sehr hoch (r = ,893; p < ,01), 
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so dass davon auszugehen ist, dass BSQ-Angaben zur Angst bei Körpersymptomen 
konfundiert sind mit der Häufigkeit des Erlebens dieser Symptome.  
Informationsgehalt: Gruppenvergleiche 
Eine MANOVA mit Messwiederholung wurde zur Abschätzung von Zeit- und 
Interaktionseffekten in den Fragebogendaten berechnet. Mit Ausnahme des BSQ konnten 
keine Zeit- oder Interaktionseffekte auf diesen Skalen nachgewiesen werden; im BSQ zeigte 
sich eine Verstärkung der Angst vor Körpersymptomen in der Interventionsgruppe im 
Vergleich zur Kontrollgruppe (siehe Tabelle 2). 
 
Tab. 2: Prä-Post-Vergleich der AKV-Werte (MW, SD; Multivariate Varianzanalyse mit 
Messwiederholung) 
Skala Prä1 Post MANOVA 

















































1 Keine signifikanten Gruppenunterschiede in der Prämessung;  
* " < 0,05  
 
Im Gruppenvergleich der EMA-Daten zeigten sich ebenfalls nur wenige signifikante 
Gruppenunterschiede (siehe Tabelle 3). Teilnehmer der Untersuchungsgruppe befanden sich 
jedoch zu den Erhebungszeitpunkten signifikant häufiger in der Öffentlichkeit als Teilnehmer 
der Kontrollgruppe. Erwartungskonträr schätzten die Personen in der Versuchsgruppe die 
Wahrscheinlichkeit katastrophaler Konsequenzen aufgrund von Körpersymptomen und Panik 
höher ein und hatten weniger Hoffnung, dass ihre Beschwerden wieder remittieren würden 
als Kontrollprobanden. Deskriptiv zeigte sich darüber hinaus ein geringerer Konsum von 
Anxiolytika, wohingegen der Konsum anregender Substanzen wie Koffein und Nikotin in der 
Versuchsgruppe höher ausfiel.  
 
 
 Tab. 3: Gruppenvergleich ausgewählter EMA-Variablen  
 Variable Antwort- Deskriptive Daten  HLM2 
  Format1 Versuchsgruppe 
(n = 247) 
Kontrollgruppe 






Situation  allein % (n) 25,7 (63) 23,4 (70)  0,04 0,39 0,11 19 0,916 
 zu Hause / bei Familie % (n) 67,1 (159) 67,1 (194)  -0,03 0,24 -0,12 19 0,910 
 Arbeit / Unterricht % (n) 16,9 (40) 10,4 (30)  0,69 0,51 1,34 19 0,196 
 in Öffentlichkeit % (n) 13,1 (31) 6,6 (19)  0,76 0,34 2,24 19 0,037* 
Kognitionen Angst vor PA3  MW (SD) 1,70 (1,61) 0,94 (1,19)  0,72 0,39 1,85 19 0,079 
 Katastrophisierende 
Einschätzung von PA3  
MW (SD) 1,62 (1,51) 0,72 (0,75)  0,74 0,34 2,16 19 0,044* 
 Coping-Zuversicht  MW (SD) 2,82 (1,44) 3,02 (1,17)  -0,32 0,39 -0,82 19 0,425 
 Zuversicht Besserung MW (SD) 2,88 (1,57) 3,76 (1,10)  -1,05 0,51 -2,06 19 0,044* 
Emotionen  Depressivität  MW (SD) 1,17 (1,31) 0,76 (0,94)  0,32 0,37 0,86 19 0,404 
 entspannt % (n) 55,1 (135) 68,3 (200)  -0,46 0,41 -1,10 19 0,284 
 ruhig % (n) 47,1 (115) 68,8 (203)  -0,80 0,47 -1,71 19 0,102 
 traurig % (n) 20,7 (51) 4,8 (14)  1,41 0,64 2,22 19 0,038* 
 nervös % (n) 37,0 (91) 37,9 (111)  -0,03 0,51 -0,05 19 0,960 
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Tab. 3 (Forts.): Gruppenvergleich ausgewählter EMA-Variablen  
 Variable Antwort- Deskriptive Daten  HLM2 
  Format1 Versuchsgruppe 
(n = 247) 
Kontrollgruppe 






Körperwahr- Herzbeschwerden MW (SD) 0,27 (0,84) 0,19 (0,65)  0,05 0,15 0,35 19 0,728 
nehmungen Atembeschwerden MW (SD) 0,46 (1,08) 0,33 (0,79)  0,12 0,23 0,49 19 0,628 
 Schwindel MW (SD) 0,48 (0,91) 0,31 (0,73)  0,22 0,21 1,09 19 0,292 
 Taubheit MW (SD) 0,34 (0,98) 0,09 (0,41)  0,24 0,20 1,17 19 0,256 
 Schwitzen MW (SD) 0,05 (0,24) 0,25 (0,79)  -0,20 0,13 -1,50 19 0,148 
 Übelkeit MW (SD) 0,13 (0,49) 0,23 (0,72)  -0,05 0,14 -0,39 19 0,704 
 Häufigkeit PA3 % (n) 13,0 (32) 11,0 (32)  0,18 0,50 0,37 19 0,717 
Substanz- Koffein % (n) 61,1 (140) 39,1 (116)  1,01 0,69 1,46 19 0,160 
konsum Nikotin % (n) 27,8 (68) 12,4 (37)  0,91 1,02 0,89 19 0,382 
 Alkohol % (n) 6,5 (16) 3,7 (11)  0,74 0,49 1,50 10 0,149 
 Anxiolytika % (n) 16,7 (41) 33,4 (99)  -1,11 0,81 -1,37 19 0,186 
1 Für Items mit dichotomen Antwortformat wird die relative und absolute Häufigkeit positiv beantworteter Items dargestellt (%/n); Angaben zu Mittelwert und 
Standardabweichung beziehen sich auf Ratings, die jeweils eine Skala zwischen 0 und 5 abbilden;  
2 HLM Schätzung mit fixen Effekten; Bernoulli-Modell für dichotome Variablen;  
3 PA = Panikattacken;  
* ! < 0,05. 
 
 DISKUSSION 
Die vorgestellten Analysen dienten primär einer explorativen Kosten-Nutzen-Abwägung des 
EMA-Einsatzes für klinische Untersuchungen im Rahmen der Versorgung. Dabei kann 
zunächst auf eine gute Implementierbarkeit und Akzeptanz der Methode verwiesen werden: 
Die überwiegende Mehrzahl der um Studienteilnahme gebetenen Personen konnte für die 
Studie gewonnen werden; die Compliance mit der Erhebung variierte interindividuell zwar 
stark, lag jedoch insgesamt mit fast 90% sehr hoch und im Bereich früherer Erhebungen 
(Broderick et al., 2003; Jamison et al., 2001). Die zeitliche Belastung durch die Erhebung 
hielt sich mit durchschnittlich 25 Minuten pro Tag in vertretbaren Grenzen. Allerdings 
berichtete über die Hälfte der Untersuchungsteilnehmer subjektive Beeinträchtigungen durch 
die Erhebung (insbesondere durch die zufällige Signalgebung). Fraglich ist, ob dies zu den 
sinkenden Response-Raten gegen Ende der Erhebungsperiode beigetragen hat; insgesamt 
spricht die Verteilung von Missings und Bearbeitungszeiten jedoch gegen Ermüdungseffekte. 
Trotzdem stellt sich die methodische Frage, wie lang EMA-Erhebungsphasen mindestens 
dauern müssen, um einen Informationsgewinn gegenüber klassischen Verfahren zu 
gewährleisten, und wie lang sie höchstens sein dürfen, bevor sie Compliance mindern und 
Ermüdungs- und Reaktivitätseffekte begünstigen.  
Abgesehen von der nicht-signifikanten Abnahme der Compliance über die Zeit, gab es keine 
Hinweise auf Reaktivität bei der Erhebung. Damit unterstützen die Daten bisherige Befunde, 
die die Reaktivität bei EMA als gering einschätzen (Cruise et al., 1996; Hufford et al., 2002; 
Stein & Corte, 2003). Überraschenderweise zeigte sich ebenfalls kaum ein Einfluss des 
Wochentags der Erhebung, was in Widerspruch zu bisherigen Befunden steht (z.B. Michel, 
2007). Eine mögliche Erklärung für den Befund könnte in der Zusammensetzung der 
Stichprobe liegen; zwei Drittel der Teilnehmer waren nicht erwerbstätig (Arbeitslosigkeit, 
Krankschreibung, Studium oder Erziehungsurlaub).  
Im Vergleich von EMA und Fragebogendaten hinsichtlich des Informationsgehalts zeigte sich 
ein klarer Informationsgewinn durch EMA. Obwohl keine grundlegenden Unterschiede in den 
inhaltlichen Informationen gefunden wurden, zeichneten sich die EMA-Daten durch eine 
höhere Differenziertheit in der Beschreibung der klinischen Symptomatik aus. Der BSQ-
Gesamtwert korrelierte höher mit der Auftretenshäufigkeit von Symptomen als mit der 
erlebten Angst bei Vorliegen von Symptomen. Dies bestätigt vorausgehende Befunde, dass 
retrospektiv gewonnene Daten nur zu geringem Teil mit erlebensnahen Daten 
korrespondieren (z.B. Ptacek, Smith, Espe & Raffety, 1994). Allgemein muss davon 
ausgegangen werden, dass selbst bei ähnlichen Häufigkeitsangaben zwischen EMA und 
Fragebogeneinschätzung die retrospektive Bilanzierung von Kontingenzen verzerrt oder 




Kontingenzen diagnostisch entscheidend, sind retrospektive Maße EMA unterlegen – vor 
dem Hintergrund, dass der BSQ häufig zur Planung interozeptiver Expositionen heran 
gezogen wird, scheint eine umfassende Überprüfung der ökologischen Validität des 
Verfahrens erforderlich.  
Auch in der Testung von Gruppenunterschieden erbrachte EMA keine inhaltlich 
abweichenden Resultate, lieferte durch die differenzierte Analyse von Verhaltensparametern 
jedoch Erklärungsansätze für die kontraintuitiven Befunde, dass therapievorbereitende 
Interventionen zu einer tendenziellen Verschlechterung der Symptomatik führen (vgl. auch 
Helbig & Hoyer, 2007). Die Zunahme der BSQ-Werte in der Versuchsgruppe sprechen 
zunächst für sensibilisierende Effekte der Intervention; im Alltag zeigten sich jedoch keine 
Gruppenunterschiede in tatsächlich erlebten Körpersymptomen, was auf die Veränderung 
kognitiver Prozesse durch die Intervention hinweisen könnte. Möglicherweise führte die 
Selbstbeobachtung durch das Symptomtagebuchs zu ungünstigeren Einstellungen 
gegenüber den eigenen Symptomen. Dafür sprechen auch die Unterschiede in den 
Bewertungen katastrophaler Konsequenzen von Angst und Panik sowie in der Hoffnung auf 
Besserung, wobei hier hypothesenkonträr beide Variablen in der Versuchsgruppe 
ungünstiger ausgeprägt waren.  
Einen anderen Erklärungsansatz lieferten die verhaltensbezogenen Informationen. So hielten 
sich Personen der Interventionsgruppe häufiger in potenziell angstauslösenden Situationen 
(Öffentlichkeit) auf und konsumierten (tendenziell) seltener Anxiolytika als 
Kontrollprobanden– dies könnte zu einer verstärkten Verunsicherung hinsichtlich körperlicher 
Symptome geführt haben und gleichzeitig ein intendierter Effekt der Informationsmaterialien 
sein, die die aufrechterhaltende Wirkung von Medikamenten und Vermeidung bei Angst 
thematisieren. Damit einher gehend könnten auch die Gruppenunterschiede in den 
katastrophisierenden Bewertungen erklärt werden, da die Probanden der Versuchsgruppe 
unter Umständen eher bereit waren, auf Sicherheits- und Vermeidungsverhalten zu 
verzichten. Auf dieser Ebene wären die Effekte der therapievorbereitenden Intervention 
positiv zu bewerten. Zur Klärung dieser Hypothesen sollten weitere Studien gezielt die 
spezifischen Veränderungen der kognitiven und der Verhaltensebene im Hinblick auf 
einzelne Interventionen (Information oder Selbstbeobachtung) untersuchen.  
Bei der Interpretation der Ergebnisse ist eine Reihe von Limitationen der Studie zu 
berücksichtigen. Zunächst handelte es sich um eine explorative Studie an einer 
vergleichsweise kleinen Stichprobe, was einerseits die Generalisierbarkeit der Befunde 
einschränkt und andererseits insbesondere bei der Analyse der Gruppenunterschiede zu 
geringer Power führt. Es ist nicht auszuschließen, dass aufgrund der geringen Gruppengröße 
mögliche Effekte nicht nachweisbar waren bzw. die Parameterschätzer in den hierarchischen 
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Modellen nicht stabil sind (Hox & Maas, 2001). Einschränkungen der statistischen Power 
sind auch dadurch zu verzeichnen, dass der deskriptive Vergleich zwischen BSQ und EMA 
posthoc realisiert wurde und dadurch kein vollständiger Konkordanz-Abgleich vorgenommen 
werden konnte. Obwohl es keine systematischen Datenausfälle bei einzelnen Fragen 
gab,sollten zukünftige Untersuchungen die Möglichkeit zur Leerstelleneingabe unterbinden, 
da dies nicht nur zu Datenverlusten beiträgt, sondern auch zu Verzerrungen im 
Antwortverhalten beitragen kann (z.B. soziale Erwünschtheit).  
Wie schon beschrieben, wies auch die Stichprobe an sich einige Besonderheiten auf, die zu 
einer eingeschränkten Generalisierbarkeit beitragen; darüber hinaus müssen die 
möglicherweise systematischen Stichprobenausfälle berücksichtigt werden, die sich in der 
Studie berufsbedingt ergaben und eventuell zu einem überproportionalen Anteil derzeit 
erwerbsloser Probanden beigetragen haben. Insbesondere vor dem Hintergrund, dass bei 
klinischen Studien ohnehin von Stichprobenselektionseffekten (u.a. durch Freiwilligkeit der 
Teilnahme und Aufsuchen bestimmter Einrichtungen) auszugehen ist, würden weitere 
systematische Stichprobenausfälle, die aufgrund der Erhebung entstehen, die Vorteile von 
EMA aufgrund mangelnder Generalisierbarkeit deutlich einschränken. Weitere 
Untersuchungen sollten prüfen, inwieweit Selektionseffekte regelmäßig auftreten und wie sie 
gegebenenfalls minimiert werden können, z.B. durch Modifikationen in der Erhebungstechnik 
(Vibrationsalarm oder größere Zeitfenster zur Beantwortung der Fragen). 
Abschließend lässt sich folgern, dass EMA auch im Rahmen klinischer Studien im 
Versorgungskontext gut implementierbar ist und deutlich differenziertes Abbild der Realität 
erlaubt als dies mit Fragebogenverfahren möglich ist. Bei der Planung und dem Einsatz von 
EMA sollten jedoch Programmierung und Sampling-Strategie sorgfältig überdacht werden, 
um Stichprobeneffekte und Compliance-Probleme zu vermeiden. 
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4.2 Zusammenfassung: Innovative Strategien zur Untersuchung veränderungs-
relevanter Prozesse 
 
Vor dem Hintergrund bisheriger Ergebnisse zu Interventionen in der Wartezeit wurde 
folgende inhaltliche Fragestellung untersucht: 
1)  Welche Effekte hat eine auf eine Patientengruppe abgestimmte Intervention in der 
Wartezeit auf Psychotherapie auf Symptomatik und Hoffnung auf Besserung? 
 
Der Großteil kognitiv-verhaltenstherapeutischer Interventionen zielt auf Veränderungen im 
Erleben und Verhalten im Alltag des Patienten. Um zu verstehen, wie solche Veränderungen 
zustande kommen, sollten entsprechende Studien sich nicht allein auf den Therapiekontext 
beschränken, sondern auch das Erleben und Verhalten in Alltagssituationen in ihren 
Variationen erfassen. Die Technik des Ecological Momentary Assessment (EMA) bietet dazu 
eine gute Möglichkeit, da sie weitgehend frei von retrospektiven Gedächtnisverzerrungen 
arbeitet und unabhängig von der Gedächtnisleistung ist. Im Rahmen klinisch-psychologischer 
Forschung wird EMA bislang jedoch nur selten eingesetzt. Daher sollte zusätzlich zur 
Untersuchung der inhaltlichen Fragestellung eine Kosten-Nutzen-Abwägung des Einsatzes 
von EMA für die Erforschung veränderungsrelevanter Prozesse außerhalb der 
Therapiesitzungen erfolgen: 
2) Bietet die Anwendung von EMA zur Untersuchung von Veränderungen außerhalb des 
therapeutischen Kontexts methodische und inhaltliche Vorteile gegenüber klassischen 
Erhebungsverfahren? 
 
Interessanterweise zeigten sich ähnlich wie in der vorangegangenen Untersuchung 
(Abschnitt 2.3) zunächt ungünstige Effekte der auf eine Patientengruppe zugeschnittenen 
Intervention in der Wartezeit: In den Fragebogendaten stieg in der Versuchsgruppe die Angst 
vor körperlichen Symptomen an. Die EMA – Daten erlaubten eine differenziertere Bewertung 
dieser Ergebnisse: So zeigte sich, dass im Alltag die Angst bei Auftreten von körperlichen 
Symptomen keineswegs stärker ausgeprägt war als in der Kontrollgruppe. Dies spricht für 
einen kognitiven Effekt der Intervention – der sich möglicherweise auch in der berichteten 
geringeren Hoffnung auf Besserung ausdrückte. Die Teilnehmer der Interventionsgruppe 
schienen jedoch im Vergleich zur Kontrollgruppe anders mit ihren Symptomen umzugehen: 
Sie waren öfter in potentiell angstauslösenden Situationen und konsumierten weniger 
angstlösende Medikamente. Dies wären positive und intendierte Effekte der 
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bibliotherapeutischen Minimalintervention, die Vermeidung und Sicherheitsverhaltensweisen 
als aufrechterhaltende Mechanismen der Angst thematisierte. Die stärker negative 
Wahrnehmung der Beschwerden könnte dabei auf eine höhere Bereitschaft, sich der 
Symptomatik auszusetzen, zurückzuführen sein. Dies legt nahe, dass zukünftige Studien 
zwischen kognitiven und symptomatischen Effekten therapievorbereitender Maßnahmen 
differenzieren sollten. 
Die vorgestellte Studie zeigte darüber hinaus, dass von einer hohen Akzeptanz der 
Erhebungsmethode auch bei Patienten außerhalb klinisch-kontrollierter Studien auszugehen 
ist und dass, gegenüber reiner Fragebogenmethodik, deutlich mehr Informationen zu 
Verhalten und Erleben in Zeiträumen außerhalb des Sitzungsgeschehens gesammelt werden 
können. Für eine weitere Untersuchung veränderungsrelevanter Prozesse im Rahmen von 
Psychotherapie scheint EMA daher ein erfolgsversprechender Ansatz: Die korrelative 
Untersuchung von Patienten- oder Therapeutenvariablen erlaubt es unter Umständen zwar, 
Erfolg oder Misserfolg der Behandlung vorherzusagen, sie kann jedoch nicht hinreichend 







5  AUSBLICK  
 
Die vorgelegte Arbeit kann in einen Ansatz eingeordnet werden, die Effektivität 
therapeutischer Behandlung über die Optimierung von Interventionen hinaus zu steigern. 
Dabei können Prozesse vor, während und nach der Therapie Berücksichtigung finden. Die 
hier vorgestellten Studien beschäftigen sich dabei mit veränderungsrelevanten Prozessen 
vor Aufnahme der Behandlung und zwischen den eigentlichen Therapiesitzungen.  
Die dabei untersuchten Aspekte des therapeutischen Geschehens stellen nur einen kleinen 
Ausschnitt veränderungsrelevanter Prozesse im Rahmen verhaltenstherapeutischer 
Behandlungen dar. Die Reduktion komplexen Geschehens auf Teilaspekte, die einer 
Untersuchung zugänglich sind, stellt einerseits die Grundvoraussetzung jeder 
wissenschaftlichen Erkenntnis dar – andererseits verführt dieses Vorgehen jedoch auch zu 
vereinfachten Aussagen und Darstellungen, die der Realität nicht gerecht werden können. 
Aus diesem Grund wird noch einmal explizit auf den vorwiegend explorativen Charakter der 
Studien verwiesen. Trotz der – bereits auch in den Einzelabschnitten diskutierten – 
Limitationen der Arbeit sollen aus den vorgelegten Ergebnissen abschließend einige 
praktische Ansatzpunkte zur Optimierung verhaltenstherapeutischer Behandlungen und der 
Versorgung allgemein abgeleitet werden. Abbildung 1 stellt den als veränderungsrelevant 
angenommenen Prozessen entsprechende Interventionen gegenüber.  
Die in Abbildung 1 dargestellten Interventionen sind zunächst auf Basis der als relevant 
identifizierten Prozesse auf Seiten des Patienten abgeleitet wurden – die tatsächlichen 
Effekte und die optimale Implementierung dieser Interventionen in die Routineversorgung 
bedürfen jedoch weiterer Forschung. Der Zeitbereich während der Therapie, insbesondere 
die Auswahl evidenzbasierter Interventionen und Methoden, kann dabei als bereits gut 
untersucht gelten, auch wenn im Hinblick auf die Details der Implementierung noch einige 
Unklarheiten bestehen. Für die Zukunft erscheint jedoch die Erforschung von Prozessen 
außerhalb des therapeutischen Kontexts von besonderer Bedeutung. Im Hinblick auf die 
Aufklärung der Mechanismen therapeutischer Veränderung fordert Nock (2007, S. 8): 
 
“The search for actual mechanisms must examine changes in the client that persist or 
generalize outside of the treatment setting to be able to explain the relation between 






Abb. 1: Veränderungsrelevante Prozesse und Ansatzpunkte zur Beeinflussung relevanter 
Prozesse (grau sind in der Dissertation berücksichtigte Aspekte) 
 
Im Hinblick auf Prozesse vor Therapiebeginn erscheinen für die Absicherung eines 
Behandlungserfolgs insbesondere die Fragen relevant, welche Prozesse zur Aufnahme einer 
Behandlung führen und wie subjektive Entlastung oder sogar Remission auch außerhalb der 
Psychotherapie im engeren Sinne entstehen. 
Im Therapieverlauf muss verstärkt Augenmerk auf die Frage gelegt werden, welche 
Prozesse zwischen den eigentlichen Therapiesitzungen ablaufen und wie sie sich auf das 
Behandlungsergebnis auswirken. Bislang ist so gut wie nichts bekannt darüber, wie sich 
Veränderungen und Ereignisse im Alltag und im Umfeld des Patienten auf den 
therapeutischen Prozess auswirken. Insbesondere im Hinblick auf noch unzureichend 
geklärte Phänomene, wie die „sudden gains“ (Lutz & Tschitsaz, 2007; Tang & deRubeis, 
1999) könnte die Untersuchung des Alltags und außertherapeutischer Prozesse eine 
Perspektive für mögliche Erklärungen sein. Sudden gains scheinen unabhängig von 
spezifischen Interventionen aufzutreten, da in verschiedenen Behandlungsmodalitäten relativ 
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noch nicht bekannt, was zu diesen spontanen Verbesserungen führt – da jedoch bislang 
soziodemographische und klinische Patientenmerkmale sowie Lebensereignisse nicht als 
Prädiktoren für sudden gains bestätigt werden konnten (z.B. Hardy et al., 2005; Kelly, 
Cyranowski & Frank, 2007), liegt die Vermutung nahe, dass spezifische internale Prozesse 
oder Verhaltensänderungen mit verantwortlich sein könnten. 
Therapeutische Hausaufgaben sind als Agens von Veränderungen im Alltag etabliert; jedoch 
sind auch in diesem Bereich viele Fragen offen, die Möglichkeiten für eine weitere 
Optimierung des therapeutischen Vorgehens bieten. Dem praktischen Anliegen, 
Hausaufgaben möglichst effektiv in die Therapie einzubinden, stehen grundlegendere Fragen 
nach der Wirkweise von Hausaufgaben vor: So ist bislang noch wenig untersucht, ob 
einzelne Hausaufgaben tatsächlich spezifisch wirken oder ob die Hausaufgabenvergabe an 
sich bereits unspezifisch auf das Behandlungsergebnis wirkt. Unklar ist auch die Dosis-Wirk-
Beziehung: Wenn Hausaufgaben tatsächlich einen Mediator des Therapieerfolgs darstellen, 
müssten sich spezifische Wirkungen sowie ein deutlicher Wirkgradient (z.B. je mehr 
Hausaufgaben, desto stärker die Wirkung) nachweisen lassen (vgl. Nock, 2007). 
Weitere Aufmerksamkeit verdienten auch Prozesse, die mit der langfristigen 
Aufrechterhaltung von Therapieerfolgen in Verbindung stehen. Obwohl vorliegende 
Katamnesedaten insgesamt dahin deuten, dass Therapieeffekte stabil sind, ist weitgehend 
unbekannt, ob dies von bestimmten Bedingungen abhängig ist. Eine weitere Beschäftigung 
mit den Therapieinhalten scheint Rückfällen vorzubeugen, wie Studien zu Effekten von 
Auffrischungssitzungen zeigen – welche Prozesse genau dabei entscheidend sind, ist jedoch 
noch offen. Jakobsons und Kollegen (2007) postulieren, dass langfristig stabile Outcomes 
unter anderem dann zu erwarten sind, wenn Patienten neu erworbene Skills in Zeiten und 
Situationen einsetzen können, in denen sie vorher Schwierigkeiten erlebten. Damit werden 
wiederum Prozesse außerhalb des Therapiesettings betont und sogar zum Erfolgskriterium 
der Behandlung gemacht.  
Insgesamt stellen veränderungsrelevante Prozesse außerhalb der direkten Therapeuten-
Patienten-Interaktion vor, während und nach der Therapie ein noch weitgehend 
unerforschtes Feld zur Optimierung therapeutischen Outcomes dar. Für konkrete 
Empfehlungen zur aktiven Einflussnahme auf diese Prozesse ist es jedoch zu früh, da 
bislang untersuchte Interventionen zwar Effekte hatten, jedoch nicht immer in Richtung der 
ursprünglich formulierten Hypothesen, was darauf hinweist, dass die zugrunde liegenden 
Prozesse noch unzureichend konzeptualisiert sind. Verhaltensänderungen sind letztlich ein 
komplexes Geschehen, dessen Untersuchung diese Komplexität widerspiegeln und nicht auf 
einzelne Aspekte fokussieren sollte – nichtsdestotrotz und gerade deshalb scheint ein 
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Obwohl therapeutisch angestrebte Veränderungen im Rahmen der kognitiven 
Verhaltenstherapie vor allem als Veränderungen des Erlebens und Verhaltens im Alltag des 
Patienten konzipiert werden, konzentriert sich die Psychotherapieforschung bei der 
Aufklärung relevanter Wirkmechanismen bislang eher auf Einflüsse der unmittelbaren 
therapeutischen Interaktion sowie auf den Beitrag konkreter Intervention. Prozesse 
außerhalb der therapeutischen Sitzungen wurden in ihrer Bedeutung für Veränderungen eher 
vernachlässigt. Es ist jedoch davon auszugehen, dass ein umfassenderes Verständnis 
dieser Prozesse helfen könnte, psychotherapeutische Behandlungen weiter zu optimieren 
und ihre Gesamteffektivität zu erhöhen. 
Die vorliegende Arbeit macht veränderungsrelevante Prozesse außerhalb des eigentlichen 
Therapiekontextes zum Ausgangspunkt verschiedener Überlegungen zur Optimierung 
verhaltenstherapeutischer Behandlungen. Dabei werden exemplarisch Prozesse in der 
Wartezeit zwischen Anmeldung zur Psychotherapie und Beginn der eigentlichen Behandlung 
sowie therapeutische Hausaufgaben als veränderungsrelevante Aktivitäten zwischen zwei 
Therapiestunden untersucht.  
 
Ein wichtiger Bereich potentieller Veränderungsprozesse stellen Einflüsse in der Zeit vor der 
Therapie dar: In diesen Bereich fallen sowohl die Entscheidung für eine Therapie als auch 
die Einstellungsbildung im Hinblick auf die gewählte Behandlungsart und die behandelnde 
Einrichtung. Dabei stellen Wartezeiten auf Beginn ambulanter Psychotherapie nicht nur in 
Deutschland ein zunehmendes Problem der Strukturqualität psychotherapeutischer 
Versorgung dar. Es existiert eine Reihe von Befunden, dass lange Wartezeiten mit 
therapierelevanten Prozessen, wie Rücktritt vom Behandlungswunsch oder Unzufriedenheit 
mit dem therapeutischen Angebot, assoziiert sind und in diesem Sinne als 
veränderungsrelevantes Geschehen betrachtet werden müssen. In der Überblicksarbeit 
„Wartezeit für Psychotherapiepatienten – und wie sie zu nutzen ist“ (Helbig, Hähnel, Weigel 
& Hoyer, 2004) wird zunächst die derzeitige Versorgungslage im Psychotherapiesektor in 
Bezug auf Wartezeiten dargestellt und damit assoziierte Probleme aufgezeigt. Es werden 
Empfehlungen für einen konstruktiven Umgang mit diesen Wartezeiten diskutiert sowie eine 
konkrete Vorgehensweise vorgeschlagen.  
Um weitere Hypothesen darüber zu generieren, wie Wartezeiten für bestimmte 
Patientengruppen therapievorbereitend genutzt werden können, wurden ca. 300 Patienten 
auf einer Warteliste für ambulante Verhaltenstherapie mit einem Kurzfragebogen zu 
eigeninitiierten problembezogenen Aktivitäten und Coping-Strategien befragt („What do 
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patients do before it starts? Coping with mental health problems on a CBT waiting list“; 
Helbig & Hoyer, in press). Es zeigte sich, dass das therapierelevante Verhalten in der 
Wartezeit erheblich variierte, jedoch fast alle Patienten bereits während der Wartezeit im 
Hinblick auf ihr Problem aktiv wurden. Meist wurden eher unspezifische Coping-Strategien 
zur Entlastung berichtet; ein Drittel der Patienten nahm in der Wartezeit andere 
Versorgungsangebote in Anspruch. Überraschenderweise konnten keine klaren 
Assoziationen zwischen Patienten-Charakteristika und Art des gezeigten Selbsthilfe- oder 
Copingverhaltens nachgewiesen werden, wenngleich Patienten mit einer höheren 
Symptombelastung sowie mit depressiven Störungen häufiger und mehr Strategien für den 
Umgang mit ihren Problemen berichteten. Eine erste Exploration der Effekte von Selbsthilfe-
Verhalten in der Wartezeit auf das Therapie-Ergebnis ergab hypothesenkonträr, dass aktive 
Selbsthilfe ein ungünstigeres Behandlungsergebnis im Hinblick auf depressive Symptome 
vorhersagte – hier bleibt jedoch offen, inwieweit dieses Ergebnis durch den fehlenden Erfolg 
der Selbsthilfestrategien und einen damit verbundenen Selbstwirksamkeitsverlust moderiert 
wird. Die Ergebnisse führten zu der Hypothese, dass systematische und erwiesenermaßen 
nutzbringende Angebote für Patienten in der Wartezeit helfen könnten, Kosten durch 
Inanspruchnahme weiterer Dienste zu sparen und die Selbstwirksamkeitserwartung von 
Patienten schon vor Beginn der Therapie zu erhöhen.  
In einem weiteren Schritt wurde eine speziell für die Wartezeit entwickelte Intervention 
hinsichtlich ihrer Effekte auf therapierelevante Variablen untersucht („Hilft wenig viel? Eine 
Minimalintervention für Patienten während der Wartezeit auf ambulante Verhaltenstherapie“; 
Helbig & Hoyer, 2007). In einer universitären Psychotherapieambulanz wurden dazu 75 
Patienten mit Angst- bzw. depressiven Störungen nach Anmeldung zur Behandlung 
kontrolliert einer Versuchs- oder einer Kontrollgruppe zugewiesen. Während die 
Kontrollgruppe wie üblich auf den Behandlungsbeginn wartete, erhielt die Versuchsgruppe 
bibliotherapeutische Materialien sowie ein Informationsblatt zur Überbrückung von Wartezeit. 
Beide Gruppen wurden vor und nach der Wartezeit im Hinblick auf Erwartungen und 
Einstellungen zur Behandlung sowie hinsichtlich ihrer Zufriedenheit mit der Einrichtung 
untersucht. Die Minimalintervention erbrachte differenziell positive Effekte, insbesondere bei 
Personen mit geringem Vorwissen über Psychotherapie und bei Angstpatienten im Vergleich 
zu Patienten mit depressiven Störungen; ein global positiver Einfluss auf die untersuchten 
Variablen konnte jedoch nicht nachgewiesen werden. Bei Teilnehmern mit depressiven 
Erkrankungen wurden sogar vereinzelt negative Effekte der Intervention beobachtet. 
Entsprechend wurde geschlussfolgert, dass einstellungsbildende Prozesse in der Wartezeit 
auf Psychotherapie von einer Vielzahl von Variablen abhängig sind und daher ein patienten- 
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und störungsübergreifendes Vorgehen in der Wartezeit für eine Optimierung der 
psychotherapeutischen Versorgung nicht Erfolg versprechend erscheint.  
Neben Prozessen in der Wartezeit auf Psychotherapie sind auch Prozesse zwischen den 
eigentlichen Therapiesitzungen ein möglicher Ansatzpunkt zur Steigerung der 
Gesamteffektivität. Dabei gelten therapeutische Hausaufgaben bereits seit langem als 
wesentliches Werkzeug zur Integration von Therapie und Alltag. Trotz dieser häufig 
postulierten Bedeutsamkeit existieren bislang nur wenige empirische Befunde zur Frage, wie 
Hausaufgaben zur Therapieeffektivität beitragen und wie sie gewinnbringend einzusetzen 
sind. Eine Befragung von 77 verhaltenstherapeutisch arbeitenden Psychotherapeuten ergab, 
dass der Einsatz von Hausaufgaben in der Praxis mit einer Vielzahl von Problemen behaftet 
ist: Nur ca. ein Drittel der vereinbarten Aufgaben wurde durch den Patienten wie geplant 
erledigt („Problems with homework in CBT: Rare exception or rather frequent?“; Helbig & 
Fehm, 2004). Die Hausaufgaben-Compliance war dabei positiv korreliert mit der Vergabe 
schriftlicher Materialien, einem späteren Therapiestadium sowie der allgemeinen Einstellung 
zu Hausaufgaben. Aus diesen Ergebnissen wurden konkrete Maßnahmen für einen 
gewinnbringenden Einsatz von Hausaufgaben abgeleitet.  
Aufgrund der überraschend häufigen Probleme im Umgang mit Hausaufgaben beschäftigte 
sich eine weitere Arbeit mit der Frage, welche allgemeinen Empfehlungen es für den 
effektiven Einsatz von Hausaufgaben gibt und wie diese empirisch zu bewerten sind („Der 
Einsatz von Hausaufgaben in der Psychotherapie. Empfehlungen und ihre empirische 
Fundierung“; Helbig & Fehm, 2005). Es konnte gezeigt werden, dass die Mehrzahl der in der 
Literatur genannten Empfehlungen noch nicht empirisch untersucht ist bzw. nicht 
nachgewiesenermaßen mit der Hausaufgabenerledigung assoziiert ist. Hier werden 
grundlegende Defizite in der Erforschung der veränderungsrelevanten Prozesse und damit 
noch vorhandenes Potential zur Steigerung der Therapie-Gesamteffektivität deutlich. 
 
Die bisher beschriebenen Arbeiten verdeutlichen zunächst den weiteren Bedarf an 
empirischen Studien zu Prozessen außerhalb des therapeutischen Kontexts in der kognitiven 
Verhaltenstherapie; zusätzlich zeigte sich, dass der Forschungsgegenstand mit den 
klassischen Erhebungsmethoden der Therapieforschung – insbesondere mit retrospektiven 
Selbstauskünften – nur unzureichend zu erfassen ist. Aus diesem Grund wurde im Rahmen 
einer weiteren Studie das Ecological Momentary Assessment (EMA) als ambulantes 
Monitoring-Verfahren auf seine Anwendbarkeit bei der Untersuchung von klinisch relevanten 
Veränderungsprozessen überprüft („Implementierung, Akzeptanz und Informationsgehalt 
eines „Ecological Momentary Assessment“-Ansatzes bei Patienten mit Panikstörung und 
Agoraphobie“; Helbig, Lang, Swendsen, Hoyer & Wittchen, sub.). Insgesamt konnte EMA gut 
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in eine allgemeine Versorgungsstruktur implementiert werden und bot einen deutlichen 
Informationsgewinn gegenüber klassischen Erhebungsmethoden. In weiteren Studien sollte 
jedoch weiter untersucht werden, ob der Einsatz von EMA zu systematischen 
Stichprobenselektionseffekten führt.  
 
Die vorgestellten Befunde lassen den enormen Forschungsbedarf erkennen, der auf dem 
Gebiet veränderungsrelevanter Prozesse außerhalb der therapeutischen Beziehung und 
Intervention besteht. Aus diesem Grund wird abschließend eine weiterführende 
Forschungsagenda entwickelt und praxisnahe Vorschläge zur Optimierung der 










Mein erster Dank gilt den Professoren Jürgen Hoyer und Hans-Ulrich Wittchen, die die 
vorliegende Arbeit nicht nur betreut sondern erst überhaupt ermöglicht haben. Jürgen Hoyer 
danke ich für die fruchtbaren Diskussionen und die andauernde Unterstützung bei der 
Entwicklung, Vorbereitung und Durchführung der klinischen Studien. Professor Wittchen gilt 
mein Dank insbesondere für seine Bereitschaft, die Arbeit zu unterstützen in materieller und 
ideller Weise zu unterstützen. Sein Enthusiasmus für Forschung und seine häufig 
substanzielle Kritik waren oft An- und Auftrieb sich nicht mit der ersten Lösung zufrieden zu 
geben. Insgesamt erlaubte mir meine Zeit am Institut für Klinische Psychologie und 
Psychotherapie in Dresden wertvolle Einblicke in forschungstheoretische und –praktische 
Fragen zu gewinnen und Erfahrungen zu machen, die so anderswo nicht möglich gewesen 
wären und für die ich sehr dankbar bin. 
Allen Mitarbeitern der IAP möchte ich für die geduldige und verlässliche Unterstützung bei 
allen meinen Projekten (und meiner klinisch-therapeutischen Ausbildung) über die Jahre 
hinweg danken. Insbesondere das Team der Anmeldung und die Haustherapeuten haben 
durch ihr Engagement und ihre Mithilfe Vieles erst möglich gemacht.  
Ein besonderer Dank gilt auch Professor Joel Swendsen, der mich mit der Technik des 
Ecological Momentary Assessment vertraut gemacht macht und mir damit eine ganz neue 
Welt der Datenerhebung eröffnet hat. Ich danke ihm für seine kontinuierliche Unterstützung 
bei der Entwicklung, Durchführung und vor allem auch der Auswertung der EMA-Daten und 
die vielen aufbauenden Worte, wenn ich im Datenwust das Gefühl hatte, verloren zu gehen.  
Danken möchte ich auch meiner „Gruppe Promotionswilliger“, der ich einige inspirations- und 
motivationsfördernde Abende verdanke; und ganz besonders Frau Dipl.-Psych. Regina John, 
die für alle praktischen und vor allem auch die seelischen Nöte in Verbindung mit der 
Dissertation immer ein offenes Ohr und guten Rat hatte. Manchmal kommt es nicht auf die 
Geschwindigkeit an, sondern auf das Durchhaltevermögen. 
Zum Schluss, aber sicher nicht zuletzt danke ich Dipl.-Psych. Thomas Lang, der einerseits 
eine unschlagbare Hilfe bei praktisch-therapeutischen Fragen der Materialienentwicklung 
und der Patientenrekrutierung war, und anderseits – viel wichtiger! - eine unschätzbare 
moralische Stütze. Danke für viele kritische Fragen (die ich manchmal nicht hören wollte) und 






Hiermit versichere ich, dass ich die vorliegende Arbeit ohne unzulässige Hilfe Dritter und 
ohne Benutzung anderer als der angegebenen Hilfsmittel angefertigt habe; die aus fremden 
Quellen direkt oder indirekt übernommenen Gedanken sind als solche kenntlich gemacht. 
Die Arbeit wurde bisher weder im Inland noch im Ausland in gleicher oder ähnlicher Form 
einer anderen Prüfungsbehörde vorgelegt. 
 
Die Dissertation wurde unter der wissenschaftlichen Betreuung von Professor Dr. Jürgen 









Bremen, 15.09.2008       Dipl.-Psych. Sylvia Helbig 
